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INTRODUÇÃO: A espirometria de incentivo tem permanecido uma técnica de 
fisioterapia cardiorrespiratória amplamente usada para profilaxia e tratamento de 
complicações respiratórias em pacientes pós-cirúrgicos. OBJETIVOS: Avaliar a 
efetividade da espirometria de incentivo na prevenção de complicações pulmonares 
pós-operatória em adultos submetidos à cirurgia de revascularização da artéria 
coronária. MÉTODOS: O tipo de estudo utilizado foi a revisão sistemática de ensaios 
clínicos aleatórios. Foram utilizadas oito bases de dados (Medline, Embase, Cinahl, 
Lilacs, CENTRAL - Cochrane Field Rehabilitation and related therapies, PeDro, AMED 
e DARE) com suas respectivas estratégias de busca, referências de artigos e revistas 
especializadas, sem restrição de idiomas na sua identificação. Foram incluídos estudos 
sobre o uso da espirometria de incentivo em pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização da artéria coronária. Os desfechos clínicos analisados foram 
atelectasia, pneumonia, capacidade vital, volume expiratório forçado no 1º segundo, 
pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada de oxigênio e tempo de 
permanência hospitalar. A qualidade dos métodos foi avaliada segundo a ocultação da 
alocação, conforme a metodologia da Colaboração Cochrane, e de acordo com a lista 
Delphi, por dois avaliadores independentes. Os dados dos estudos foram extraídos por 
meio de uma ficha padronizada. Para avaliar a concordância dos resultados da 
qualidade dos estudos, foi usado o teste Kappa. Para as variáveis contínuas, foi 
calculada a diferença da média ponderada (efeito fixo), e para as variáveis categóricas 
foi calculada a razão de chances de ocorrência dos eventos (Odds Ratio), ambos com 
intervalo de confiança de 95%. RESULTADOS: Sete ensaios clínicos preencheram os 
critérios de inclusão, porém somente quatro estudos foram incluídos para metanálise, 
num total de 443 participantes (184 espirometria de incentivo; 259 controle). Nenhum 
dos estudos incluídos descreveu de forma adequada a ocultação de alocação. Não 
encontramos nenhuma evidência de diferença estatística significante de efeito 
estimado de risco (OR) a favor da espirometria de incentivo na prevenção de 
complicações pulmonares, quando comparada às outras técnicas de fisioterapia 
cardiorrespiratória ou ao grupo que não foi submetido à um programa sistematizado de 
fisioterapia. CONCLUSÃO: Evidências existentes não apóiam o uso da espirometria de 
incentivo para prevenir complicações pulmonares nos pacientes submetidos à cirurgia 










 A cirurgia de revascularização da artéria coronária, também 
denominada cirurgia de derivação da artéria coronária ou revascularização miocárdica, 
é um procedimento comum executado em todo o mundo. Este procedimento é 
responsável por mais recursos gastos na medicina cardiovascular do que qualquer 
outro procedimento isolado.(1, 2) A desproporção entre o suprimento sangüíneo 
coronário e a necessidade miocárdica de oxigênio constitui a anormalidade 
fisiopatológica existente em variados graus em pacientes sintomáticos portadores de 
doença arterial coronariana (DAC), que são levados em consideração para a 
revascularização. (1) 
 
 Não só nos Estados Unidos (EUA), mas em todo o mundo, a ênfase 
atual sobre a redução do custo de todos os tipos de cirurgias tem tido impacto 
significativo nos pacientes submetidos à revascularização miocárdica. Dessa forma, 
medidas de contenção de custos, incluindo a alta hospitalar no menor tempo possível, 
tem sido uma das preocupações reconhecidas pelos cirurgiões cardíacos, anestesistas, 
médicos intensivistas e fisioterapeutas. (1, 3-5)  
 
 As repercussões sobre a fisiologia dos subsistemas no período pós-
operatório de cirurgia cardíaca devem ser entendidas como variações previstas de 
suas funções, caso permaneçam dentro dos limites preestabelecidos. Entretanto, há 
pacientes que podem apresentar complicações mais graves, tais como: pulmonares, 
cardiovasculares, gastrintestinais, insuficiência renal e disfunção neurológica. (6) 
 
 A freqüência de ocorrências de complicações pulmonares pós-
operatórias é citada entre 20% e 95% em cirurgias cardíacas, 20% e 75% nas cirurgias 
torácicas, 20% e 79% em cirurgias abdominais altas e entre 2% e 20% em cirurgias 
abdominais baixas.(7) Tais complicações pulmonares são as causas mais freqüentes de 
morbidade pós-operatória experimentada por pacientes submetidos a todos os tipos de 
cirurgia.(8)  
 
 A atelectasia conseqüente à cirurgia cardíaca com derivação 









após toracotomias.(9, 10) Em cirurgia de revascularização da artéria coronária com o uso 
da artéria torácica interna, a atelectasia no lobo inferior esquerdo pode ocorrer em até 
90% dos pacientes. (11) 
 
 Os danos pulmonares pós-operatórios são uma das complicações 
mais freqüentes da cirurgia cardíaca, estas requerem significantes gastos financeiros 
para os cuidados da saúde, principalmente em razão dos custos elevados relativos ao 
prolongamento do tempo de permanência hospitalar e à mortalidade. (3)  
 
  O local e as técnicas cirúrgicas, tais como: incisão do esterno, abertura da 
pleura, circulação extracorpórea (CEC) e procedimentos anestésicos, são alguns dos 
fatores que causam efeitos deletérios sobre a função pulmonar, como: restrição da 
função respiratória; depressão da respiração;(12, 13) instabilidade da parede torácica, 
devido ao rompimento do esterno e à redução da força respiratória com a diminuição 
de suprimento sangüíneo para os músculos intercostais, em conseqüência da remoção 
da artéria torácica interna (ATI), também denominada artéria mamária interna (AMI); 
efusão pleural; hemotórax ou pneumotórax.(8, 10)  Estas disfunções, quando associadas 
a alterações patológicas preexistentes de doenças obstrutivas ou restritivas do pulmão, 
levam também à ocorrência de alterações fisiológicas e patológicas na estrutura 
pulmonar, favorecendo, ainda mais, as complicações pulmonares no período pós-
operatório. (14) 
 
  Durante o procedimento cirúrgico, o pulmão também pode ser 
retraído ou comprimido. Todas essas pertubações durante esse procedimento resultam 
numa respiração superficial e expansão pulmonar incompleta,(15) hipoventilação 
alveolar, redução da resposta ao dióxido de carbono e uma resposta ventilatória 
intensamente brusca à hipoxemia. (12) 
 
 O paciente submetido à anestesia e a narcóticos anestésicos é 
relutante ou incapaz de realizar uma respiração profunda, em razão da dor ou 
disfunção do diafragma. Com os volumes pulmonares diminuídos e monótonos, 









progressivamente após os procedimentos cirúrgicos.(16-17) Para reverter tal colapso, 
uma respiração profunda com um volume de ar suficiente, sustentado por um pequeno 
período de tempo, é necessária. (18) 
 
   A fisioterapia cardiorrespiratória aplicada às condições cirúrgicas 
surgiu da necessidade de tratamento e prevenção das complicações pulmonares 
decorrentes dos procedimentos cirúrgicos. Em 1915 exercícios respiratórios e físicos 
eram realizados em soldados com lesões de pleura, pulmões e diafragma, que se 
encontravam internados em hospitais militares. (19) 
 
 Atualmente a fisioterapia cardiorrespiratória tem como foco a 
maximização da independência funcional e bem-estar do paciente, quando estes são 
tratados por problemas com transporte de oxigênio, utilizando-se de intervenções não-
invasivas: com exercícios e mobilização, posicionamento corporal, controle da 
respiração, manobras de tosse, relaxamento e conservação de energia, técnicas de 
higiene brônquica e de expansão pulmonar.(20) Estas técnicas têm sido consideradas 
de suma importância nos serviços de cirurgia, atuando na prevenção e tratamento de 
complicações pulmonares em pacientes cirúrgicos, para prevenir maiores alterações 
nos volumes pulmonares, na mecânica respiratória e nas trocas gasosas. (21). 
 
 Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, o tratamento com 
fisioterapia cardiorrespiratória é recomendado desde o período pré-operatório, 
passando pelo pós-operatório imediato e se estendendo ao pós-operatório tardio. A 
duração e a freqüência do acompanhamento fisioterapêutico é variável e depende das 
exigências individuais dos pacientes. Em geral são realizadas de duas a três sessões 
diárias durante o período de hospitalização. (22) 
 
 Uma das técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória, amplamente 
usada em cirurgia cardíaca, é a “espirometria de incentivo”, a qual é realizada com 
aparelhos denominados espirômetros de incentivo (EI) ou incentivadores inspiratórios, 









inspiração máxima e sustentada.(17, 21) Esses aparelhos são indicados para reforçar o 
padrão respiratório, o qual previne e reverte a tendência de colapso alveolar. Podem 
ser usados sozinhos (exclusivos) ou combinados com outras técnicas de fisioterapia 
cardiorrespiratória na prevenção de complicações pulmonares. (16, 17) 
 
 Os espirômetros de incentivo (EI) são projetados para reproduzir uma 
inspiração profunda e natural, encorajando o paciente a um tempo inspiratório 
prolongado, com fluxo lento, e uma hiperinsuflação pulmonar. (17, 23-26) 
 
 As aplicações das intervenções deveriam ser baseadas nas 
informações de boa qualidade e livre de vieses como, por exemplo, as contidas nas 
revisões sistemáticas. Existem pelo menos quatro revisões sistemáticas (27–30) que 
abordam a espirometria de incentivo em diferentes tipos de intervenções cirúrgicas. 
Uma revisão analisou a espirometria de incentivo em pacientes submetidos à cirurgia 
abdominal alta;(30) outra analisou uma variedade de técnicas de fisioterapia 
cardiorrespiratória, inclusive a espirometria de incentivo, em pacientes submetidos à 
cirurgia torácica, abdominal e cardíaca, com revascularização da artéria coronária e 
cirurgia valvar;(28) uma outra revisão (29) analisou a espirometria de incentivo, após 
cirurgia abdominal e cardíaca (cirurgia de revascularização e valvar), e mais 
recentemente foi publicada uma revisão que avalia varias técnicas profiláticas de 
fisioterapia respiratória, entre as quais a espirometria de incentivo em cirurgia cardíaca, 
incluindo revascularização da artéria coronária e cirurgia valvar em adultos e 
crianças.(27) 
 
 As revisões sistemáticas são uma forma eficiente de organizar e 
divulgar os efeitos dos tratamentos propostos, não somente para o paciente, mas 
também para os profissionais, agências e sistemas de saúde. Foi estipulada então a 
integração das informações da literatura existente para fornecer resultados justificáveis 
e racionais na tomada de decisão em saúde.(31, 32) A Colaboração Cochrane, criada em 
1992, é uma organização internacional que tem como objetivo preparar, manter e 









desenvolveu, a partir de idéias anteriores, o formato específico para revisão sistemática 
da Colaboração Cochrane. (33) 
 
 Em 31 de outubro de 1996, foi inaugurado o “Centro Cochrane do 
Brasil”, o primeiro Centro Cochrane em um país em desenvolvimento. Este Centro está 
ligado à Pós-graduação em Medicina Interna e Terapêutica da Universidade Federal de 
São Paulo – Escola Paulista de Medicina (UNIFESP – EPM). A missão do Centro 
Cochrane do Brasil, como seção brasileira da Colaboração Cochrane, é elaborar, 
manter e divulgar revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados, melhor nível 
de evidência para a tomada de decisões em Saúde. 
 
 Realizamos uma busca eletrônica sobre revisão sistemática e 
efetividade da espirometria de incentivo, específica em pacientes submetidos à cirurgia 
de revascularização da artéria coronária na Cochrane Library e na MEDLINE, de 1966 
a 2004, e não encontramos nenhum estudo com essa metodologia. Levando-se em 
consideração a escassez de artigos de boa qualidade, sistematizados e baseados em 
uma metodologia aceita na comunidade científica, bem como a possibilidade de 
apontar diferentes rumos ao tratamento fisioterapêutico nas complicações pulmonares, 
após cirurgia de revascularização da artéria coronária, propusemo-nos-se a realizar 
esta pesquisa, com intenção de responder à seguinte pergunta: a espirometria de 
incentivo é mais efetiva na prevenção de complicações pulmonares pós-operatória em 
pacientes submetidos à cirurgia de revascularização da artéria coronária, quando 
comparada com grupo-controle não submetido a um programa sistematizado de 













































 1.1.1 Geral 
 
 
Avaliar a efetividade da “espirometria de incentivo” na prevenção de 
complicações pulmonares pós-operatórias em adultos submetidos à 
cirurgia de revascularização da artéria coronária. 
 
 
  1.1.2 Específicos 
 
 
1. Comparar a efetividade da “espirometria de incentivo” com a não-
realização de um programa sistematizado de fisioterapia e/ou 
com outras técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória em 
pacientes submetidos à cirurgia de revascularização da artéria 
coronária, em relação a: 
 
a.  prevenção de complicações pulmonares, atelectasia e 
pneumonia; 
 
b.  aumento dos volumes pulmonares, por meio da evolução 
da função pulmonar, objetivando a mensuração da 
capacidade vital (CV) (ml) e do volume expiratório forçado 
no 1º segundo (VEF1) (ml); 
 
c.  melhora da oxigenação arterial por meio da avaliação do 









de oxigênio arterial em relação á fração inspirada de 
oxigênio (PaO2/FiO2) (mmHg); 
d.  tempo de permanência hospitalar. 
 
 
  1.2 Hipóteses 
 
 
1. Não há evidências de que a espirometria de incentivo seja mais 
efetiva que a não-realização de um programa sistematizado de 
fisioterapia cardiorrespiratória em pacientes submetidos à cirurgia 
de revascularização da artéria coronária. 
 
2. Não há evidências de que a espirometria de incentivo seja mais 
efetiva que outras técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória em 
















































 Uma série de características, denominadas de fatores de risco, 
foram identificadas nas investigações epidemiológicas associadas à ocorrência da 
doença cardiovascular (DCV). A probabilidade de uma relação etiológica entre esses 
fatores de risco e a DCV depende do tempo, intensidade, consistência e de uma razão 
biológica das associações observadas. (34, 35) 
 
 Componentes do estilo de vida também promovem a DCV. O estilo 
de vida “risco” é caracterizado por ganho de peso excessivo, tabagismo e falta de 
atividade física.(34, 36, 37) Dietas ricas em calorias, gordura saturada e colesterol também 
são reconhecidas como fortes contribuintes da ocorrência de DCV. (38) 
 
 A DCV é um fenômeno multifatorial, sem que nenhum fator isolado 
seja essencial ou suficiente para produzir a doença. Invariavelmente, o risco associado 
a qualquer fator, em particular, é marcadamente influenciado por outros fatores. (34, 39) 
 
 Os diversos fatores de risco cardiovascular também influenciam nas 
taxas da doença arterial coronariana (DAC) em ambos os sexos e em todas as idades, 
mas com intensidades diferentes. A diabetes e o baixo nível de lipoproteínas de alta 
densidade (HDL) (high-density lipoprotein) interferem de modo mais importante nas 
mulheres, eliminando a sua aparente vantagem sobre os homens.(36) A obesidade e 
ganho de peso podem induzir todos os principais fatores de risco aterogênicos,(40) e o 
sedentarismo promove muitos fatores de risco e predisposição à doença cardiovascular 
(DCV) em pessoas de todas as idades.(41) A hipertensão arterial, quer sistólica quer 
diastólica, é um importante fator de risco em qualquer idade e sexo, pois ela pode 
 
 






contribuir para a cardiopatia isquêmica de duas maneiras: acelerando a instalação da 
DAC e aumentando a carga de trabalho do ventrículo esquerdo. (42-44) 
 
 Quatro décadas de pesquisas epidemiológicas em Framingham e 
em outros locais identificaram vários fatores de risco que contribuem fortemente para o 
prognóstico da doença aterosclerótica.(34) Existem diferenças em seus impactos nas 
seqüelas cardiovasculares, porém todos os principais fatores de risco citados na 
literatura contribuem poderosamente para a doença arterial coronariana (DAC). (45) 
 
 O efeito adverso do tabagismo é um dos mais importantes, pois é 
um fator de risco pernicioso para DCV aterosclerótica. Isso deve ser esperado, porque 
ele baixa o colesterol HDL, aumenta o fibrinogênio, agrega plaquetas, reduz a 
capacidade de transporte de oxigênio e provoca a liberação de catecolaminas, que 
tornam o miocárdio mais irritável. Esses efeitos perigosos podem precipitar a síndrome 
coronariana e morte súbita em candidatos a DCV, que apresentam outros fatores de 
risco e uma circulação arterial comprometida.(46) 
 
 A doença arterial coronária aterosclerótica é a principal causa de 
morte na sociedade ocidental, e um americano morre a cada minuto em decorrência 
dela. Foi estimado que mais de um terço da população acabará morrendo de DAC, e 
20% irá desenvolver sintomas antes dos 60 anos de idade. Somente nos Estados 
Unidos (EUA), aproximadamente sete milhões de pessoas têm isquemia miocárdica 
sintomática por causa de DAC aterosclerótica, e 1,5 milhão têm infarto do miocárdio, 
anualmente. (1) 
 
 Por outro lado, a mortalidade ajustada pela idade para DAC nos 
EUA tem diminuído desde 1965, e isso é atribuído a vários fatores. Contudo, levando-
se em conta os fatores de risco e eficácias terapêuticas constantes, os modelos 
epidemiológicos prevêem que, por volta do ano 2010, o envelhecimento da população 
dos EUA irá aumentar de 40% a 50% com prevalência absoluta, associado ao aumento 
 
 






da incidência anual da mortalidade total e dos custos econômicos da DAC.(47) Assim, a 
importância médica da aterosclerose coronariana e o número de pacientes a se 
apresentar para intervenção cirúrgica provavelmente irão continuar a aumentar nas 
próximas décadas. (1) 
 
 As DCVs, em especial a cardiopatia isquêmica, representam a 
quinta causa de óbito em todo o mundo. E elas representarão a primeira causa de 
morte no ano 2020, se nada for feito no sentido preventivo.(48) Elas são responsáveis 
por 34% das causas de morte,(49, 50) com dados semelhantes em toda a América. Isto 
representa no Brasil 300.000 óbitos por ano ou 820 por dia. (51) 
 
 Segundo informações do Ministério da Saúde de 2004 (52) o principal 
grupo de causas de morte no Brasil, em todas as regiões e para ambos os sexos, são 
as doenças do aparelho circulatório, seguida das neoplasias. Ainda segundo as 
mesmas em 2003 o total de mortes por doenças do aparelho circulatório foi de 
274.068, das quais 142.240 foram causadas por doenças cardiovasculares; 89.029 
pelas doenças cerebrovasculares e 42.799 por outras doenças do aparelho circulatório. 
 
Em São Paulo, os óbitos por doenças cardíacas de idosos (idade superior a 60 anos) 
















 2.2 TRATAMENTO CIRÚRGICO DA DOENÇA ARTERIAL 
 CORONARIANA (DAC) 
 
 
 Quando o suprimento sangüíneo dos vasos coronários se reduz ou é 
bloqueado, pode resultar em ataque cardíaco, com infarto agudo e grave dano 
miocárdico.(2) A desproporção entre o suprimento sangüíneo coronário e a necessidade 
miocárdica de oxigênio constitui uma anormalidade fisiopatológica existente em 
variados graus de sintomatologia em pacientes portadores de doença arterial 
coronariana (DAC) e é levada em consideração para a cirurgia de revascularização da 
artéria coronária.(1) A base do tratamento cirúrgico, para evitar ou reverter essa situação 
nociva, está ligada à restauração do equilíbrio crítico entre a oferta, provida pela 
circulação coronariana, e a demanda de energia pelo miocárdio, necessária para que o 
coração desempenhe o papel de oferecer suprimento circulatório para todo o corpo.(2, 
56) 
 
   O coração é um músculo e, como todos os músculos do corpo, 
requer um suprimento constante de sangue rico em oxigênio para que possa funcionar 
normalmente.(57) O músculo cardíaco necessita de aproximadamente 1,3 ml de 
oxigênio por 100 g de músculo por minuto para sobrevida celular, ao passo que o 
ventrículo esquerdo em contração necessita de aproximadamente 8 ml de oxigênio por 
100 g por minuto. Dessa forma, até mesmo períodos transitórios de oclusão arterial 
coronária aguda produzem diminuição quase que imediata da função regional do 
segmento isquêmico.(57, 58) 
 
 As manifestações clínicas são determinadas pela extensão do 
comprometimento coronariano e podem variar de uma angina instável a um infarto 










 Os objetivos do tratamento cirúrgico da insuficiência coronariana 
são: aliviar os sintomas, proteger o miocárdio isquêmico, melhorar a função ventricular, 
prevenir o infarto do miocárdio, recuperar o paciente no âmbito físico, psíquico e social, 
e prolongar e melhorar sua qualidade de vida. (62) 
 
 A decisão de postergar a cirurgia com o objetivo de tratar uma co-
morbidade é uma decisão difícil e deve ser bem avaliada. A decisão deve focar ambas 
as condições, a indicação primária (cardíaca) e a co-morbidade. As severidades da 
angina e da dispnéia devem ser quantificadas de acordo com os critérios da Canadian 
Cardiovascular Society (CCS) e Ney York Heart Association (NYHA). (59, 63) 
 
 A primeira tentativa de revascularização direta das artérias 
coronárias em humanos iniciou a partir de 1950, porém, foi relatada por Longmire e 
colaboradores em 1958,(64) que realizaram endarterectomia de artérias coronárias, para 
tratamento da DAC isquêmica. Somente após algum tempo eles fizeram um relato do 
uso dessa conduta, mas a mortalidade era extremamente alta e, por isso, o 
procedimento foi abandonado como cirurgia isolada. Em 1962, Sabiston (65) realizou 
uma cirurgia de derivação arterial coronariana usando a veia safena invertida a qual, 
porém foi mal-sucedida. 
 
 A revascularização direta do miocárdio sem o uso da circulação 
extracorpórea (CEC) foi, de forma inédita, realizada por Kolessov,(66) na União 
Soviética, que relatou a técnica de anastomose da artéria torácica interna esquerda 
para a artéria interventricular anterior. No final da década de 1960, relatos de Favoloro 
(1968) (67) e de Johnson e colaboradores (1969) (68) demonstraram a possibilidade de 
realização de revascularização arterial coronária direta em pacientes colocados em 
circulação extracorpórea (CEC).  
 
 Subseqüentemente, Garrett e colaboradores (1973), (69) recuperaram 
uma tentativa mal-sucedida de endarterectomia da artéria coronária descendente 
 
 






anterior direita usando um enxerto venoso de safena, da aorta para coronária, que foi 
demonstrado pérvio cerca de oito anos mais tarde. 
 
   As várias indicações para cirurgia de revascularização da artéria 
coronária são recomendadas pelo Colégio Americano de Cardiologia (American 
College of Cardiology-ACC) e pela Associação Americana do Coração (American Heart 
Association-AHA) (1999). (2, 70) 
 
 Cabe aqui um enfoque mais genérico, para caracterizar a 
importância da cirurgia de revascularização da artéria coronária no Brasil. No ano de 
2005 foram realizadas no país 48.096 cirurgias de revascularização miocárdica pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), sendo: 14.785 (30,7%) com uso de circulação 
extracorpórea; 31.239 (64,9%) com uso de circulação extracorpórea e com dois ou 
mais enxertos, inclusive arteriais; 1.124 (2,3%) sem uso de circulação extracorpórea; e 
948 (1,97%) sem uso de circulação extracorpórea e com dois ou mais enxertos, 




 2.3 TÉCNICAS CIRÚRGICAS 
 
 
  Revascularização miocárdica é uma cirurgia comum realizada em 
todo o mundo. Nas últimas três décadas, desde a realização da primeira 
revascularização direta do miocárdio, muitos avanços ocorreram relacionados, 
sobretudo à revisão de vários conceitos concernentes à aterosclerose, a tecnologia e à 










  Embora haja muitas pequenas variações individuais que os 
cirurgiões incorporam à sua própria experiência, certos princípios representam o 
padrão-ouro com o qual todas as outras técnicas têm obrigatoriamente de ser 
comparadas.(1) A cirurgia-padrão de revascularização da artéria coronária 
(revascularização miocárdica), também denominada cirurgia de derivação da artéria 
coronária, envolve a esternotomia mediana, a derivação cardiopulmonar (DCP), a 
anestesia profunda - com intubação traqueal e assistência ventilatória mecânica - e a 
realização de anastomoses coronárias distais, após clampeamento transversal aórtico. 
Isso oferece um campo imóvel e exangue. (72) 
 
 
 2.3.1 Revascularização miocárdica com circulação extracorpórea. 
 
 
  Tentativas iniciais para qualquer forma de operação cardíaca eram 
extremamente limitadas pela incapacidade de manter a circulação total do corpo 
durante a manipulação cardíaca. Uma variedade de técnicas, inclusive parada cardíaca 
hipotérmica durante períodos curtos de tempo, e a realização de procedimentos 
intracardíacos com o coração ainda batendo, tinham graves limitações que retardavam 
o progresso da cirurgia cardíaca. (1) 
 
  Em 1953, depois de um esforço de 20 anos, Gibbon (73) realizou a 
primeira cirurgia cardíaca a “céu aberto” bem sucedida para correção interatrial, usando 
a circulação extracorpórea (CEC) (máquina coração-pulmão artificial), que consistiu em 
derivação cardiopulmonar (DCP) com uma bomba oxigenadora. Infelizmente, os dois 
seguintes pacientes morreram, fato que desestimulou o doutor Gibbon a continuar. (70) 
 
  Esta abordagem cirúrgica é realizada mediante esternotomia 
mediana, e os objetivos da DCP são: manter a perfusão ideal do corpo com consumo 
 
 






adequado de oxigênio, remover o dióxido de carbono, preservar a composição corporal 
e prevenir acidose ou alcalose metabólica. (74, 75)  
 
  Atualmente, o uso da CEC para realização da cirurgia de derivação 
da artéria coronária e todos os outros procedimentos cardíacos abertos é uma técnica 
segura e bem aceita, porém é uma ferramenta útil com algumas limitações fisiológicas, 
com riscos e efeitos potencialmente deletérios. (76) 
 
  As alterações fisiológicas induzidas pela CEC são de múltiplas 
causas, desde hemodinâmica até bioquímica. Dentre elas ressalta-se: a perfusão dos 
órgãos com fluxo contínuo não-pulsátil; o contato do sangue com superfícies estranhas 
do oxigenador e circuitos; hipotermia; hemodiluição; e a inibição do sistema de 
coagulação pela heparina. (77) 
 
  Alterações nos componentes inflamatórios de citoquina e troponina 
(interleucina-6, interleucina-8, fator-alpha de necrose tumoral, isoenzima da creatinina 
cinase e troponina I), nos períodos peri-operatórios da revascularização coronariana, 
são significantemente mais altas em pacientes com CEC.(78) Esta indução pela CEC é 
uma resposta inflamatória de todo o organismo, resultando em efeitos deletérios aos 
sistemas, tais como: hipotensão, com conseqüente necessidade de maior dose de 
drogas inotrópicas; alta taxa cardíaca; aumento de temperatura corporal; aumento das 
hemorragias pós-operatórias; maior tempo de entubação orotraqueal e pronunciada 
leucocitose. (79) 
 
  Atualmente a utilização de oxigenadores de membrana, bombas 
centrífugas, corticóides intra-operatórios, filtro de leucócitos e manitol podem reduzir a 
extensão dessas lesões.(80) Porém todos os pacientes, quando submetidos à CEC 
apresentam algumas respostas às agressões causadas pelo aparelho que, em geral, 
são de difícil quantificação e de duração limitada. Em alguns casos, no entanto, essas 
respostas podem ser de tal magnitude que resultarão em um quadro clínico grave com 
 
 






disfunção pulmonar e renal, discrasias sangüíneas, extravasamento de líquidos, 




 2.3.2 Revascularização miocárdica sem circulação extracorpórea 
 
 
  Conquanto a cirurgia para revascularização do miocárdio com 
esternotomia, circulação extracorpórea (CEC) e coração parado (cardioplegia) seja o 
padrão de referência, a cirurgia com o coração batendo, sem o uso da CEC, tem 
ganhado espaço como procedimento de rotina em vários grupos cirúrgicos. (62, 70) 
 
  Nessa situação, a abordagem pode ser realizada ou por meio de 
uma esternotomia mediana, a qual permite a abordagem de todos os vasos coronários, 
ou por meio de toracotomia esquerda reduzida, para a abordagem dos vasos 
esquerdos, mais notadamente a artéria interventricular anterior. (70) 
 
   O uso de estabilizadores mecânicos ampliou o uso dessa técnica 
para os vasos da parede lateral do ventrículo esquerdo e suprimiu a necessidade do 
uso de betabloqueadores para reduzir a freqüência cardíaca durante as 
anastomoses.(76) 
 
  Em princípio, todos os pacientes podem ser operados sem 
circulação extracorpórea (CEC), especialmente aqueles em que o não-uso da CEC 
pode trazer grande benefício, àqueles com história de acidente vascular encefálico 
prévio, a idosos, a acometidos de doença vascular cerebral, com insuficiência renal, 
distúrbios hematológicos e baixa fração de ejeção, a reoperados, e aqueles com 
 
 






acentuada aterosclerose da artéria aorta e femoral ou portadores de doenças malignas. 
(62) 
 
  Algumas contra-indicações estão presentes e podem ser 
classificadas em absolutas e relativas: 1) absolutas – presença de outras doenças que 
requerem tratamento simultâneo (valva mitral, valva aórtica, comunicação 
interventricular, aneurismas), presença de arritmias graves e insuficiência cardíaca 
grave; 2) relativas – artérias intramiocárdicas, artérias com calcificação importante, 
artérias menores que 1,2 mm, cardiomegalia importante e coração que suporta 
manipulação mínima. (89 - 91) 
 
  Benetti e colaboradores (1991 e 1985) (91, 92) e Buffolo e 
colaboradores (1985) (93) relataram uma grande série de operações de derivação 
arterial coronariana sem uso de bomba extracorpórea, porém com uso de esternotomia 
mediana, que permitiu a realização de revascularização multivascular em que se 
dispensou o uso da circulação extracorpórea (derivação cardiopulmonar). As 
dificuldades são: acesso limitado a vasos localizados lateral e posteriormente, 
persistência de certa movimentação cardíaca, apesar da estabilização e compressão 
exercida pelo dispositivo de estabilização do coração que pode comprometer a função 
cardíaca e o sangue, no campo, após a realização da arteriotomia.  
 
  É importante lembrar que a cirurgia de revascularização coronariana 
sem circulação extracorpórea (CEC) representa menor risco de complicações pós-














 2.3.3 Outras abordagens a respeito da revascularização miocárdica 
 
 
  Progressos recentes na instrumentação cirúrgica levaram à 
aplicação de técnicas menos invasivas em procedimentos cirúrgicos cardíacos.(62) 
Abordagens alternativas estão sendo definidas para revascularização miocárdica, que 
oferecem alguns benefícios ao paciente, porém ainda apresentam suas limitações e 
algumas contra-indicações. (82-86) 
 
   Vários fatores estimularam essas abordagens novas e menos 
traumáticas para revascularização miocárdica, tais como: 1) limitar o tamanho da 
incisão, evitando esternotomia mediana, o que deve resultar em menor desconforto ao 
paciente e menor morbidade; 2) evitar o uso da circulação extracorpórea (CEC), 
reduzindo as respostas inflamatórias sistêmicas, traumas aos componentes 
sangüíneos, diminuindo possivelmente o risco de complicações pós-operatórias. (1) 
 
  As evidências ainda são insuficientes para atestar que os resultados 
depois de um longo prazo de abordagens minimamente invasivas são comparáveis aos 
da cirurgia de derivação da artéria coronária convencional nas mãos da maior parte dos 
cirurgiões, porém o uso de enxertos arteriais e uma cirurgia minimamente invasiva 
















  2.3.3.1 Revascularização miocárdica com derivação coronária direta 
  minimamente invasiva 
 
 
  A derivação arterial coronária direta minimamente invasiva foi 
desenvolvida para ser uma técnica intermediária, que oferece os benefícios da 
revascularização cirúrgica sem o uso da derivação cardiopulmonar, e tem sido definida 
por Subramanian e colaboradores desde 1997. (86) 
 
  Atualmente, todas as técnicas de derivação arterial coronária direta 
minimamente invasiva baseiam-se no uso da artéria torácica interna esquerda, porque 
a excelente permeabilidade, a longo prazo, e a melhor sobrevida de pacientes que 
recebem esse conduto, estão bem documentadas. O procedimento é realizado através 
de uma pequena toracotomia anterior ou esternotomia parcial, que oferece acesso para 
a descendente anterior esquerda e opções para a colheita da artéria, seja sob visão 
direta seja com assistência toracoscópica.(1)  
 
  As contra-indicações para derivação arterial coronária direta 
minimamente invasiva incluem: artérias coronárias pequenas ou calcificadas ou uma 
descendente anterior esquerda intramiocárdica. Há outras contra-indicações relativas 
como: obesidade, parede torácica ou tecido mamário muito espesso e grande 















  2.3.3.2 Revascularização miocárdica com derivação e acesso por  
  janela  
 
 
  A tecnologia de acesso por janela foi originalmente proposta por 
Peters em 1993 (85) e se baseia no uso da circulação extracorpórea por meio de 
canulação de uma artéria e uma veia femoral e catéter-balão aórtico introduzido no 
interior da aorta ascendente, que serve como meio de oclusão aórtica, oferta de 
cardioplegia e descompressão ventricular esquerda.  
 
  Essa técnica permite a revascularização arterial coronária 
multivascular, porque o coração parado possibilita melhor exposição das suas faces 
lateral e posterior. Existem algumas poucas séries dessa técnica relatadas em que se 
recorreu a uso bem-sucedido da tecnologia com acesso por janela para 
revascularização miocárdica, mas outros relatos têm lançado dúvida quanto à 
capacidade desta técnica de imitar os resultados da cirurgia de derivação da artéria 
coronária convencional, e o seu futuro é incerto.(84) A relação entre custo e benefício 
também parece não estar bem demonstrada até o presente e não existe disponibilidade 
no mercado brasileiro para uso em larga escala.(62, 94) 
 
 
  2.3.3.3 Revascularização transmiocárdica a laser (RTM) 
 
 
  Doentes que possuem pequenos vasos e doença difusa, para os 
quais a cirurgia convencional e a angioplastia não são indicadas, e o tratamento clínico 
parece ser a única opção, passam a ter na revascularização a laser uma esperança. 
Combinada com cirurgia sem circulação extracorpórea (CEC), essa técnica pode ser 
 
 






uma alternativa para pacientes com alto risco no caso de uso de CEC, devido à 
extensa presença de aterosclerose, isquemia, idade avançada ou reoperação.(62) 
 
  Porém, ao contrário da cirurgia de derivação da artéria coronária, na 
qual os benefícios da revascularização do tecido isquêmico são imediatos e 
freqüentemente é observada uma melhora da função ventricular na sala de operação, o 
tratamento com laser tem alguns efeitos nocivos imediatos, como a redução da 
complacência ventricular e o baixo débito cardíaco secundários à isquemia miocárdica 
residual, que ainda não se beneficiou do procedimento com o laser. (82) 
 
  Alguns estudos indicam que a revascularização convencional 
combinada com a revascularização a laser alivia a angina e melhora a capacidade 
física e a qualidade de vida.( 95, 96) 
 
 
  2.3.3.4 Revascularização miocárdica com cirurgia robótica 
 
 
  A cirurgia através de vídeo-câmera possibilitou um avanço 
tecnológico importante, e esta, combinada com a robótica, permitiu movimentos mais 
delicados e precisos dentro do paciente. Grandes movimentos são transformados em 
pequenos, eliminando assim o tremor em cirurgia. O robô é conectado com todas as 
informações diagnósticas, monitoração intra-operatória, anestesia, dados da perfusão 
(se for o caso), custos e anotações cirúrgicas. Tudo isso está incorporado ao prontuário 
eletrônico e permite uma melhor inter-relação com outras especialidades, permitindo 














  O objetivo da cirurgia de revascularização miocárdica é obter 
revascularização completa, passando-se ao largo de todas as estenoses acima de 50% 
dos vasos com mais de 1 mm de diâmetro. (1) 
 
  Os condutos devem ser escolhidos levando-se em consideração: 1) 
comprimento necessário para atingir a artéria desejada; 2) diâmetro interno em torno 
de 2-3 mm; 3) boa relação entre o diâmetro da artéria nativa e o conduto a ser utilizado; 
4) espessura da parede do conduto menor que 1 mm e livre de placas de ateroma, 
calcificação ou fibrose; 5) conduto pediculado (in situ) e que possua permeabilidade 
>80% em 10 anos. (62) 
 
  A veia safena é o conduto venoso mais amplamente usado.(1, 70) 
Devido à sua grande extensão, este vaso se presta para a revascularização de todos 
os ramos revascularizáveis cirurgicamente. Fica somente uma restrição para a artéria 
interventricular anterior, na qual a artéria torácica interna esquerda encontra o seu 
padrão-ouro (Gold Standard), pela sua alta patência a longo prazo, aumentando sua 
longevidade e diminuindo a ocorrência de eventos cardíacos subseqüentes. (70, 62) 
 
  A revascularização miocárdica com o uso da artéria torácica interna 
(ATI) e da artéria gastroepiplóica é freqüentemente um fator complicante das 
disfunções pulmonares.(98-105) Múltiplos fatores estão envolvidos na deteriorização da 
função pulmonar, incluindo-se: abertura da pleura e alteração do nervo frênico que 
estão associados a um significante aumento das perturbações da mecânica 










 2.5 COMPLICAÇÕES PULMONARES NO PÓS-OPERATÓRIO DE 
 CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DA ARTÉRIA CORONÁRIA 
 
 
 Geralmente, todos os procedimentos cirúrgicos são acompanhados 
de algum grau de disfunção respiratória (intra-operatório e pós-operatório), o que faz a 
morbidade e mortalidade aumentarem no período pós-operatório, sendo motivo de 
constante preocupação para os cirurgiões.(107) Essas disfunções podem acarretar, em 
alguns pacientes, complicações pulmonares, que prolongam o tempo de permanência 
hospitalar e aumentam os custos com cuidados à saúde. (108-113) 
 
 A incidência de complicações pulmonares pós-operatórias varia na 
literatura de acordo com as definições das características clínicas dadas pelo autor. 
Porém, ocorre entre: 20% e 95%, nas cirurgias cardíacas, 20% e 75%, nas cirurgias 
torácicas, 20% e 79%, nas cirurgias abdominais altas, e 2% e 20%, nas cirurgias 
abdominais baixas. (7) 
 
 As complicações pulmonares mais citadas na literatura incluem, 
entre outras: atelectasias, retenção de secreções brônquicas, hipoxemia, 
broncoespasmo, pneumonia, edema pulmonar, desordens tromboembólicas e 
insuficiência respiratória..(107) 
 
 As cirurgias cardíacas são as mais propensas a desenvolverem 
complicações pulmonares pós-operatórias, sendo relatada na literatura que acima de 
65% dos pacientes podem desenvolver atelectasia e que 3% podem desenvolver 
pneumonia ou outras complicações.(114, 115) Em cirurgia de revascularização da artéria 
coronária com o uso da artéria torácica interna (ATI), a atelectasia do lobo inferior 
esquerdo pode atingir até 90% dos pacientes,(11) e os custos extras devido às 
 
 






complicações pulmonares excedem €28 000 (£19 000; $32 000) para cada um desses 
pacientes.(111) 
 
 O grau de comprometimento da função pulmonar depende de vários 
fatores, como a função pulmonar pré-operatória, o tipo de cirurgia, a duração da 
cirurgia e da circulação extracorpórea, a intensidade da manipulação cirúrgica, os 
procedimentos anestésicos e o número de drenos pleurais necessários. (116) 
 
 No período pós-operatório, os pacientes de cirurgia cardíaca 
apresentam disfunções respiratórias restritivas e alvéolos capilares difusionais. 
Algumas das causas para estas alterações são: 1) técnica de acesso, que devido à 
divisão do esterno acarreta sua menor estabilidade e conseqüente piora da 
complacência da parede torácica, alterações essas inerentes às variáveis pré-
operatórias (doenças pulmonares prévias, obesidade, etc.) ou intra-operatórias (tempo 
de clampeamento da aorta, número de coronárias obstruídas, etc.); 2) circulação 
extracorpórea (CEC); 3) técnica cirúrgica, como a utilização da artéria torácica interna - 
que para ser usada na revascularização precisa ser dissecada, provocando abertura da 
pleura ipsilateral que funciona como mais um fator de piora das provas funcionais 
pulmonares, alterando os volumes e capacidades pulmonares. (4, 5, 10, 117) 
 
 Todos estes fatores também contribuem para a alteração do padrão 
respiratório, disfunção diafragmática,(16, 107, 118, 119) alterações das trocas gasosas às 
respostas nas concentrações de dióxido de carbono (CO2) e oxigênio (O2), e alterações 
das defesas pulmonares.(107, 118, 120) 
 
 A hipoxemia observada após cirurgia cardíaca é secundária à 
atelectasia e ao edema intersticial alveolar. As atelectasias se formam principalmente 
nas regiões pulmonares dependentes e caudais (121) e são induzidas pelo 
deslocamento cefálico do diafragma relaxado sob a pressão exercida pelas vísceras 
abdominais,(122) e pela compressão pulmonar induzida, por sua vez, pelo peso do 
 
 






coração e das estruturas mediastinais e pela manipulação cirúrgica, assim como pelo 
edema pulmonar.(123) 
 
 O aumento da permeabilidade vascular conseqüente à resposta 
inflamatória sistêmica induzida pela circulação extracorpórea, a isquemia e a 
reperfusão contribuem para a formação de edema pulmonar, que pode ser intensificado 
pela presença de disfunção ventricular esquerda em alguns pacientes. O edema irá 
determinar o aumento no peso do parênquima pulmonar, contribuindo para a formação 
de atelectasia nas regiões dependentes. Essas regiões de atelectasia e edema irão 
promover alterações da relação entre ventilação e perfusão, levando à hipoxemia. (124)  
 
 Também em relação à mecânica do sistema respiratório, observa-se 
diminuição da complacência estática do pulmão e a presença de ponto de inflexão 
inferior em curvas de pressão/volume do sistema respiratório após CEC. (125) 
 
 
 2.6 FISIOTERAPIA 
 
 
 Tanto a fisioterapia como os fisioterapeutas foram reconhecidos 
oficialmente pelo governo brasileiro há mais de três décadas. Desde então este 
profissional tem como metas: estar apto para agir interdisciplinarmente, realizar 
avaliações físico-funcionais, definir o diagnóstico fisioterapêutico, eleger técnicas e 
condutas apropriadas e quantificá-las, podendo atuar nos níveis primário, secundário e 












 2.6.1 Fisioterapia cardiorrespiratória  
 
 
 A preocupação com os transtornos da função respiratória de 
pacientes submetidos à toracotomia teve início juntamente com a cirurgia torácica, 
tendo aumentado com o advento da cirurgia do coração e grandes vasos. (128) 
 
 A fisioterapia cardiorrespiratória tem como foco a maximização da 
capacidade funcional respiratória e o bem-estar, quando estes estão ameaçados 
devido a problemas com o transporte de oxigênio. Utilizam-se técnicas não-invasivas, 
incluindo-se exercícios e mobilizações, posicionamento corporal, controle da 
respiração, manobras de tosse, relaxamento e conservação de energia, técnicas de 
limpeza das vias aéreas (terapia de higiene brônquica) e técnicas de expansão 
pulmonar (terapia de expansão pulmonar).(20) As metas da fisioterapia 
cardiorrespiratória incluem: promoção efetiva da ventilação alveolar e adequada 
oxigenação, mobilização e remoção de secreções pulmonares, manutenção da 
mobilidade da caixa torácica, aumento da tolerância aos exercícios e da mobilidade e 
redução da dor.(28) Dessa forma, os fisioterapeutas cardiorrespiratórios desempenham 
um papel essencial no tratamento de pacientes com disfunções respiratórias, inclusive 
de pacientes cirúrgicos. (129, 130) 
 
  As anormalidades que ocorrem no sistema respiratório no período 
pós-operatório, tendo como conseqüências a diminuição da complacência pulmonar, 
aumento do trabalho respiratório e hipoxemia, podem ser decorrentes do colapso 
alveolar gradual e progressivo no período de 48 a 72 horas após a cirurgia. Há 
evidências de que um padrão respiratório alterado, sem inspirações profundas, 
associadas às alterações da mecânica do sistema respiratório, citadas anteriormente, 
são os principais fatores que predispõem a estas alterações pulmonares após uma 
cirurgia cardíaca. Esses achados podem ser revertidos com fisioterapia 
cardiorrespiratória, estimulando-se o paciente a reinsuflar alvéolos colapsados. (21, 101) 
 
 






  2.6.1.1 Terapia de higiene brônquica 
 
 
 A terapia de higiene brônquica, ou terapia de desobstrução pulmonar 
envolve o uso de técnicas não-invasivas de depuração das vias aéreas, destinadas a 
auxiliar na mobilização e remoção das secreções das vias aéreas e melhorar o 
intercâmbio gasoso.(131-135) No passado, os métodos de higiene brônquica 
freqüentemente eram agrupados sob uma categoria ampla de técnicas denominada 
“fisioterapia torácica”. Porém, a fisioterapia torácica não envolve somente as técnicas 
de depuração das vias aéreas, mas também vários protocolos de exercícios e métodos 
de recondicionamento respiratório. (132) 
 
 Tradicionalmente, a terapia de higiene brônquica envolvia somente a 
drenagem postural, a percussão e a vibração combinadas com o treinamento da 
tosse.(133) No decorrer dos anos, várias outras técnicas não-invasivas de depuração 
foram desenvolvidas para aumentar ou substituir a abordagem tradicional. As mais 
recentes incluem técnicas rotineiras modificadas de respiração/tosse e os dispositivos 
mecânicos projetados para aumentar a eliminação de secreção. (131) 
 
 
  2.6.1.2 Terapia de expansão pulmonar 
 
 
   A terapia de expansão pulmonar inclui uma variedade de 
modalidades de terapias respiratórias destinadas à promoção efetiva da ventilação 
alveolar, adequada oxigenação,(136, 137) manutenção da mobilidade da caixa torácica e 
melhora da complacência e da produção de surfactante, dessa forma prevenindo ou 
corrigindo a atelectasia. (138, 139) 
 
 






   Estruturalmente, os alvéolos são elásticos e estão sujeitos a 
variações da pressão transpulmonar. A negativação da pressão do espaço pleural ou o 
aumento da pressão dentro dos alvéolos resulta em aumento do volume pulmonar. 
Assim, pode-se obter expansão pulmonar de duas formas: por meio da negativação da 
pressão pleural ou por aumento da pressão alveolar. (132, 139) 
 
   Historicamente, a respiração com pressão positiva intermitente 
(RPPI) (IPPB-Intermittent positive pressure breathing), foi utilizada extensivamente com 
esse objetivo. Mais recentemente, a espirometria de incentivo, a pressão positiva 
contínua das vias aéreas (CPAP-Continuous positive airway pressure) e a pressão 
expiratória positiva (PEP-Positive expiratory pressure) foram introduzidas como 
estratégias alternativas de expansão pulmonar. (139) 
 
 
 2.7 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO  
 
 
  A inspiração máxima sustentada até a capacidade pulmonar total é 
descrita como um padrão respiratório terapêutico para expandir alvéolos colapsados. 
Isto ocorre em razão da elevação da pressão transpulmonar, mantida pela pausa pós-
inspiratória, que leva ao aumento da capacidade residual funcional (CRF), assegurando 
assim maior estabilidade alveolar.(21, 140) Na prática clínica, um recurso instrumental 
amplamente utilizado para induzir a inspiração máxima sustentada é a “espirometria de 
incentivo”, realizada com um aparelho denominado “espirômetro de incentivo”. (140). 
 
 O espirômetro de incentivo foi desenvolvido por Bartlet e 
colaboradores (21) com o objetivo de promover uma inspiração máxima com fluxo lento 
e sustentado, proporcionando-se um feedback visual ou auditivo ao paciente, e 
registrar numericamente as próximas manobras respiratórias.(15-17, 23, 141) Este primeiro 
 
 






aparelho permaneceu como padrão por muitos anos, embora, desde então, tenha sido 
substituído por aparelhos de custos menores e de uso individual. (29) 
 
 A espirometria de incentivo aumenta a expansão pulmonar através 
da diminuição espontânea e sustentada da pressão pleural.(139) Fisiologicamente o 
espirômetro de incentivo, além de aumentar a pressão transpulmonar e os volumes 
inspiratórios, melhora o desempenho da musculatura inspiratória e restabelece o 
padrão de expansão pulmonar, o que pode também beneficiar o mecanismo de 
tosse.(141) 
 
 A manobra básica da espirometria de incentivo é a inspiração 
máxima sustentada. Trata-se de uma inspiração lenta da capacidade residual funcional 
(CRF) até (idealmente) a capacidade pulmonar total (CPT), seguida por uma 
sustentação da inspiração durante 3 a 10 segundos. (17, 139, 141) 
 
 O volume desejado e o número de repetições a serem realizadas 
são estabelecidos inicialmente pelo fisioterapeuta. O volume alvo inspirado é 
estabelecido baseando-se nos valores preditos ou nas observações do desempenho 
inicial. (139) 
 
 Cabe ressaltar que a espirometria de incentivo é contra-indicada 
quando não se pode assegurar o uso apropriado do aparelho: por instrução ou 
supervisão inadequadas, por falta de cooperação ou incompreensão do paciente ou por 
incapacidade deste em realizar inspiração profunda e efetiva (capacidade vital (CV) 
menor que 10 ml/kg e capacidade inspiratória menor que 1/3 da prevista). (141) 
 
 Alguns autores sugerem o uso do aparelho a cada hora, enquanto o 
paciente estiver acordado (ex: 100 vezes ao dia), com a realização de no mínimo 5-10 
repetições por sessão.(17, 142, 143) Outros entendem que a presença do fisioterapeuta 
 
 






não é necessária na supervisão do paciente a cada execução, e o paciente deve ser 
encorajado a fazer sozinho os exercícios com o aparelho, desde que ele demonstre 
domínio da técnica.(144-146) Entretanto, a instrução da técnica de utilização do aparelho 
no período pré-operatório, com relação ao volume ou fluxo inspirado, e a avaliação dos 
resultados são essenciais para otimizar o seu desempenho. (145) 
 
 O primeiro estudo específico sobre a espirometria de incentivo como 
uma técnica de tratamento foi publicado por Van de Water e colaboradores em 
1972,(147) e comparou essa técnica com a técnica de respiração com pressão positiva 
intermitente (RPPI) em 30 pacientes submetidos à cirurgia abdominal para 
adrenalectomia bilateral. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi relatada 
neste estudo com relação à incidência de complicações pulmonares entre os grupos. 
 
 No entanto, a eficácia terapêutica da espirometria de incentivo é 
discutida de forma controversa na literatura. (27-30, 101, 103, 104, 106 145, 148, 150-159) Múltiplas 
variáveis relacionadas aos pacientes (ex: idade, constituição física ou doença pulmonar 
concomitante) ou aos procedimentos realizados (ex: tipo de cirurgia, anestesia ou 
analgesia), são fatores que supostamente podem causar um impacto na eficácia 
terapêutica da espirometria de incentivo, e gerar resultados inconsistentes e 
conflitantes. (155) 
 
 Observações clínicas têm indicado que nem todos os pacientes se 
beneficiam de determinadas intervenções de cuidados respiratórios. Schwieger e 
colaboradores (1986) (156) demonstraram a ausência de benefícios da espirometria de 
incentivo no pós-operatório de pacientes da Sociedade Americana de Anestesiologia, 
submetidos à cirurgia eletiva de colicistectomia. Hall e colaboradores, em 1991, (153) 
compararam a espirometria de incentivo à fisioterapia pós-operatória convencional para 
prevenção de complicações pulmonares após cirurgia abdominal alta e concluíram que 
os efeitos dos tratamentos eram equivalentes. Porém os autores entenderam que o uso 
insuficiente do espirômetro de incentivo (EI), administrado pelos próprios pacientes no 
 
 






treinamento respiratório, possa ser a possível explicação da ausência de efeitos 
benéficos adicionais.  
 
 Celli e colaboradores (1984),(157) compararam pacientes submetidos 
às técnicas de pressão positiva intermitente (RPPI), de espirometria de incentivo e de 
exercícios de respiração profunda, em um regime monitorado de fisioterapia pós-
operatória, em pacientes submetidos à cirurgia abdominal, com pacientes que não se 
submeteram a um programa de tratamento com fisioterapia como grupo-controle. A 
favor da espirometria de incentivo monitorada, o autor relatou uma significante queda 
na incidência de complicações pulmonares e diminuição no tempo de permanência 
hospitalar. Hall e colaboradores, em 1996, (151) também relatarm eficiência da 
espirometria de incentivo na profilaxia de complicações pulmonares em pacientes de 
alto risco após cirurgia abdominal. 
 
 Em resumo, há um crescimento evidente de estudos primários para 
avaliar a efetividade da espirometria de incentivo. Entretanto, esta efetividade depende 
da seleção dos pacientes, de cuidadosa e atenciosa instrução para execução do 
aparelho e de supervisão dos pacientes durante o treinamento respiratório.(155)  
 
 Dessa forma, ainda que, atualmente, a espirometria de incentivo 
permaneça como uma técnica amplamente utilizada nas terapias para prevenção e 
tratamento de complicações pulmonares pós-operatórias em todo o mundo,(158-161) 














 2.7.1 Indicações para realização da espirometria de incentivo 
 
 
  Segundo Bastim e Moraine (1997),(162) a principal indicação para 
espirometria de incentivo é o tratamento da atelectasia existente. Ela também pode ser 
utilizada como medida preventiva quando existem condições que tornam possível o 
desenvolvimento da atelectasia. 
 
   Ainda de acordo com o autor supracitado, a espirometria de 
incentivo pode ser utilizada para monitorar a função pulmonar no período pós-
operatório, porque existe uma boa correlação entre o desempenho da técnica e a 
mensuração da capacidade vital através do exame de espirometria.(162) 
 
  As indicações para o uso da espirometria de incentivo, de acordo com a 
“American Association for Respiratory Care” (AARC),(141) estão listadas no quadro 
abaixo. (Quadro 1) 
 
Quadro 1 – Indicações para espirometria de incentivo 
Presença de atelectasia pulmonar. 
Presença de condições predisponentes a atelectasia: 
• Cirurgia abdominal superior; 
• Cirurgia torácica; 
• Cirurgia em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 
Presença de uma alteração pulmonar restritiva, quadriplegia e/ou diafragma 
disfuncional. 










 2.7.2 Contra-indicações para realização da espirometria de incentivo 
 
 
  Por ser a espirometria de incentivo uma técnica relativamente simples e 
segura, suas contra-indicações são poucas. (Quadro 2) 
 
Quadro 2 – Situações clínicas que contra-indicam a espirometria de incentivo 
Pacientes inconscientes ou incapazes de cooperar; 
Pacientes que não podem utilizar adequadamente o dispositivo de espirometria de 
incentivo após instrução; 
Pacientes incapazes de gerar inspiração adequada como, por exemplo: 
• Capacidade vital (CV) menor que 10ml/kg. 
Fonte: Scalan GL et al (163) 
 
 
 2.7.3 Riscos e complicações da espirometria de incentivo 
 
 
  A espirometria de incentivo apresenta poucos riscos e complicações que 
possam ser considerados importantes, levando-se em conta suas bases fisiológicas. 
Aquelas que podem ocorrer são: (141) 
• hiperventilação e alcalose respiratória; 
• desconforto secundário ao controle inadequado da dor; 
• hipoxemia (com interrupção da terapia); 










 2.7.4 Tipos de espirômetros de incentivo (EI) 
 
 
 Os dispositivos para espirometria de incentivo podem ser 
categorizados como orientados pelo volume ou pelo fluxo. Os dispositivos orientados 
pelo volume, na realidade, mensuram e indicam visualmente o volume obtido pelo 
paciente durante uma inspiração máxima sustentada, gerado pelo indivíduo. Já os 
dispositivos orientados pelo fluxo mensuram e indicam visualmente o grau de fluxo 
inspiratório. Este fluxo é comparado ao volume pela avaliação do tempo inspiratório 
(fluxo x tempo = volume). (162) 
 
 Surpreendentemente, poucos estudos fornecem dados referentes 
aos aspectos técnicos dos diferentes espirômetros de incentivo e a seus potenciais de 
impacto clínico na execução terapêutica do aparelho. Sabe-se que, durante a utilização 
do EI, um adicional trabalho respiratório é gerado pelo aparelho, o qual depende de 
suas características de construção, tais como o diâmetro do cilindro do espirômetro e a 
forma e peso do platô ou bolas levantadas com o esforço inspiratório. O paciente tem 
que superar este trabalho respiratório adicional, com aumento do esforço inspiratório 
para executar a técnica. (155) 
 
 Dois estudos realizados por Mang e colaboradores (1989 e 
1988),(164,165) relatados na década de 80, demonstraram importantes diferenças 
técnicas e funcionais entre os aparelhos. Em 1988, Mang e colaboradores (165) 
relataram significante diferença no trabalho respiratório entre diferentes espirômetros 
de incentivo e um potencial clinicamente relevante do efeito do aparelho primariamente 
nos pacientes de risco para fadiga dos músculos inspiratórios. Em 1989, novamente 
Mang e colaboradores (166) realizaram um novo estudo adicional, no qual testaram em 
laboratório diferentes espirômetros de incentivo orientados a volume e a fluxo, 
simulando condições típicas de períodos pós-operatórios (ex: capacidade vital (CV) 
menor ou igual (≤) 2,5 L; fluxo inspiratório menor ou igual (≤) 1 L/s).  
 
 






 Os autores notaram significantes discrepâncias entre o fluxo 
inspiratório mensurado necessário para efetivar o aparelho e aquele indicado pelo 
fabricante (desvio de 25 a 50%) para 3 aparelhos orientados a fluxo. Em 2 aparelhos 
orientados a volume, os desvios foram de aproximadamente 10% entre os valores 
mensurados no laboratório e os volumes indicados nas escalas informadas pelos 
espirômetros de incentivo (EI). 
 
  No período pós-operatório, o trabalho respiratório é 
significativamente aumentado, devido às distelectasias e atelectasias, ao 
enfraquecimento do tônus muscular abdominal e dos músculos inspiratórios da parede 
torácica, ou ao acúmulo de secreção nas vias aéreas.(154) Sendo assim, pelo menos na 
teoria, o alto e adicional trabalho respiratório gerado por determinados aparelhos de 
espirometria de incentivo pode comprometer o seu desempenho, especialmente em 
pacientes com prejuízos severos da função respiratória.(164,165) Dessa forma, o 
espirômetro de incentivo com um baixo trabalho respiratório adicional, permite uma 
melhora na inspiração máxima sustentada, podendo ser mais adequado ao treinamento 
respiratório no período pós-operatório. Adicionalmente, quando se considera a eficácia 
da espirometria de incentivo em estudos clínicos, deve-se assumir que o tipo e 
propriedades dos diferentes aparelhos (orientado a fluxo ou volume) também podem ter 
importantes impactos nos resultados. (155) 
 
 
 2.8 ENSAIO CLÍNICO ALEATÓRIO E REVISÃO SISTEMÁTICA  
 
 
  Ensaio clínico aleatório (ECA) é um modelo de pesquisa analítica, 
que tem na sua essência a capacidade de alocar os participantes, aleatoriamente, para 
receber uma das intervenções propostas pelo estudo.(166-168) Ainda, é um modelo de 
pesquisa primário com melhor qualidade para avaliar intervenções em saúde, tanto de 
tratamento, como de prevenção.(168) Dois ou mais grupos de interesse são formados 
 
 






para receber as intervenções. O grupo experimental receberá o tratamento a ser 
testado (como fisioterapia cardiorrespiratória com uso do EI). O grupo-controle é 
constituído para receber a intervenção-padrão, por exemplo: qualquer outra técnica de 
fisioterapia cardiorrespiratória ou, ainda, nenhuma intervenção. 
 
  O ECA mensura e compara diferentes eventos, presentes ou 
ausentes, após os participantes terem recebido as intervenções. Esses eventos são 
chamados de desfechos clínicos e, como são mensurados, são considerados estudos 
quantitativos. (167) 
 
 É importante salientar que esse delineamento, quando realizado de 
forma adequada, possibilita a produção de resultados com menor possibilidade de 
vieses. Qualquer diferença, estatística ou clínica, encontrada nos desfechos, será 
explicada pela intervenção utilizada. (169) 
 
  A realização de estudos comparativos, sem a correta forma de 
aleatorização do paciente, gera um grande risco de viés, principalmente quando os 
resultados são apresentados com diferenças estatísticas e clínicas.(166) No caso de 
estudos quase-aleatórios, o erro de seleção interfere na sua validade interna. (168)  
 
  Os ECA apresentam as seguintes características: a. aleatorização: 
a geração dos números, para alocar cada paciente, é realizada por meio de tabelas 
aleatórias padronizadas ou por programas de computador; b. ocultação da alocação: 
o pesquisador não sabe como os números são gerados e para qual grupo o 
participante é alocado – utilizam-se envelopes selados, opacos e numerados, que 
contêm a informação quanto ao encaminhamento do paciente; c. mascaramento: os 
avaliadores dos desfechos, os terapeutas – que conduzem o tratamento e os pacientes 
devem, preferivelmente, desconhecer o tipo de tratamento a ser realizado. Na área de 
fisioterapia, o mascaramento é praticamente impossível, devido ao tipo de intervenção, 
por exemplo: exercícios ou utilização de algum aparelho. Torna-se, então, 
 
 






imprescindível que o avaliador seja definido como mascarado; d. similaridade: após a 
formação dos grupos, os participantes devem apresentar prognóstico similar; e. análise 
por intenção de tratar: os participantes são analisados dentro do grupo ao qual 
pertencem, independente das perdas; f. estimativas das medidas: apresentação das  
medidas de tendência central, variabilidade e estimativa da diferença do tamanho do 
efeito nos desfechos preestabelecidos. (169-174) 
 
 O primeiro ensaio clínico aleatório publicado na literatura na área de 
fisioterapia foi, do “Medical Research Council”,(175) em 1929, aproximadamente 
dezenove anos antes da publicação do clássico estudo da estreptomicina para 
tuberculose (1948), do Medical Research Council”, o primeiro na medicina.(176) Esse 
estudo de Colebrook D abordou o efeito da irradiação ultra-violeta das lâmpadas de 
carbono em crianças escolares com idade entre 5-7 anos. Em fisioterapia respiratória, 
o primeiro ECA publicado foi em 1952, por Palmer e colaboradores,(177) e abordou os 
efeitos dos exercícios respiratórios e da penicilina sobre as complicações pulmonares.  
 
 Um estudo australiano recentemente demonstrou que o número de 
ECA, publicados anualmente em fisioterapia, vem aumentando exponencialmente, 
alcançando uma média de 155 estudos publicados por ano, entre 1955 e 1999. (178) 
 
 Há um grande crescimento da quantidade de publicações científicas 
e, portanto, da disponibilidade de informação na área da saúde. Atualmente, existem 
cerca de dois milhões de artigos anuais, em aproximadamente 20 mil revistas 
especializadas.(32) O profissional pode, então, correr o risco de tornar-se 
“desatualizado” rapidamente. É importante considerar que uma parte desses estudos 
são ECA, e que as informações contidas nesses poderiam ser organizadas de forma 
sistemática, com intuito de traduzir o efeito de determinado tratamento (farmacológico 
ou não-farmacológico). Com essa finalidade, foi fundada, em 1992, a Colaboração 










 O grande idealizador da Colaboração Cochrane foi Lain Chalmers, 
médico britânico, discípulo de Archie Cochrane. Em 1979, Cochrane criticou a classe 
médica por não possuir um sistema que reunisse os resultados das pesquisas, de boa 
qualidade, sobre os efeitos dos tratamentos na saúde humana.(181, 182) Em 1987, um 
ano antes de seu falecimento, fez referência às revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos aleatórios sobre os cuidados durante a gravidez (realizadas por Chalmers) e o 
nascimento como: “um marco real na história dos ECA e na avaliação dos cuidados”. 
Sugeriu, ainda, que outras especialidades fizessem o mesmo. (183) 
 
 Revisão sistemática (RS) é definida como: “revisão de uma questão 
claramente elaborada que usa um método explícito e sistemático para identificar, 
selecionar e avaliar pesquisas relevantes e coletar e analisar resultados destas 
pesquisas”.(33). Esse método sistemático limita erros e tendenciosidade, reduz a chance 
do efeito, fornece resultados mais confiáveis para tirar conclusões e, a partir daí, tomar 
decisões sobre o cuidado do paciente.(184-186) O método estatístico que resume os 
resultados dos estudos e fornece estimativas mais precisas sobre os efeitos dos 
tratamentos é chamado de metanálise. (187) 
 
 A revisão sistemática difere da revisão narrativa ou tradicional. A 
primeira foca uma questão clínica específica, utiliza bases de dados confiáveis, possui 
estratégia de busca explícita e reprodutível, seleciona somente estudos que passaram 
pelos critérios de inclusões e avaliação de qualidade dos métodos e sintetiza os 
resultados quantitativamente. Já a segunda, revisão narrativa, não segue esses 
aspectos. (188) 
 
 Uma das primeiras revisões sistemáticas, que envolve a fisioterapia 
se baseia na metodologia da Colaboração Cochrane, foi na área de pneumologia.(189) 
Jones e Rowe, em 1998, avaliaram o efeito da higiene brônquica (percussão, 
drenagem postural, entre outras manobras) em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica e bronquiectasia. Sete estudos, envolvendo seis comparações, foram 
 
 






incluídos. Cento e vinte seis pacientes foram estudados. Os autores concluíram não 

















































 O projeto deste estudo foi elaborado segundo o Manual de Revisão 
da Colaboração Cochrane (Handbook 4.1.6).(33) Cabe salientar que também foi, 
inicialmente, submetido aos revisores da Cochrane Heart Group (Grupo do Coração), 
aceito e publicado na forma de protocolo (número de registro CD 004466).(190) (Anexo 
1) 
 
  O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 




 3.1 TIPO DE ESTUDO 
 
 
 Revisão sistemática de ensaios clínicos aleatórios com metanálise. 
 
 
 3.2 LOCAL 
 
 
 Disciplina de Medicina de Urgência e Medicina Baseada em 
Evidências da Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina, São 
Paulo – SP. Programa de Pós-graduação em Medicina Interna e Terapêutica. Centro 

















 3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
 
 3.3.1 TIPOS DE ESTUDOS INCLUÍDOS 
 
 
 Foram selecionados, para este estudo, todos os ensaios clínicos 
aleatórios sobre o uso da espirometria de incentivo em pacientes submetidos à cirurgia 
de revascularização da artéria coronária, com ou sem circulação extracorpórea (CEC), 
e independente do tipo de conduto usado. Ressalta-se que o objetivo foi responder à 
questão: Qual a efetividade da espirometria de incentivo, na prevenção de 




 3.3.2 TIPOS DE PARTICIPANTES 
 
 




 3.3.3 TIPOS DE INTERVENÇÕES 
 
 
 Utilização da espirometria de incentivo realizada exclusivamente - 
sem associação com a fisioterapia pós-operatória convencional - ou quando associada 
à fisioterapia pós-operatória convencional, na prevenção de complicações pulmonares, 
em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização da artéria coronária. O 
espirômetro de incentivo foi aplicado uma ou duas vezes ao dia com pelo menos 5-10 










• Espirometria de incentivo exclusiva, em comparação com à não-realização de 
um programa sistematizado de fisioterapia (nenhuma intervenção/nada) e em 
comparação com à fisioterapia pós-operatória convencional - exercícios de 
respiração profunda, mobilização torácica (vibração, tapotagem, compressão), 
expiração forçada com a glote aberta (huffing); tosse com apoio esternal. 
 
• Espirometria de incentivo exclusiva e espirometria de incentivo associada à 
fisioterapia pós-operatória convencional, comparadas à um programa de 
fisioterapia pós-operatória convencional. 
 
• Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória convencional, 
comparada à técnica de respiração com pressão positiva intermitente nas vias 
aéreas (RPPI) associada à fisioterapia pós-operatória convencional. 
 
• Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória convencional, 
comparada à técnica de ventilação com pressão positiva contínua nas vias 
aéreas (CPAP) (Continuous Positive Airway Pressure), associada à fisioterapia 
pós-operatória convencional. 
 
• Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória convencional, 
comparada à técnica de ventilação com pressão positiva com duplo nível 
pressórico nas vias aéreas (BiPAP) (Bilevel Positive Airway Pressure), 
associada à fisioterapia pós-operatória convencional. 
 
• Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória convencional, 
em comparação às técnicas de pressão positiva nas vias aéreas (CPAP, 














 3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
 
   Foram excluídos os ensaios clínicos quase-aleatórios (agrupados 
por sexo, idade, número de prontuário, data de nascimento, etc.) com descrição 
inadequada da ocultação da alocação e quando o tipo de desfecho clínico não fosse o 
proposto pela autora. Não foram considerados os estudos com os seguintes 
delineamentos: ensaios clínicos não-aleatórios, ensaios clínicos não-controlados, 
estudos de casos ou séries de casos e descritivos. 
 
 
 3.5 DESFECHOS CLÍNICOS 
 
 
 3.5.1 EVENTOS PRIMÁRIOS 
 
 





2. Tempo de permanência hospitalar. 
 
 
 3.5.2 EVENTOS SECUNDÁRIOS 
 
 
1. Função pulmonar: 
a. Capacidade vital (CV) (ml); 










                                                          
2. Oxigenação arterial (índice de troca gasosa): 
a.  Demonstrada pelo índice de troca gasosa, mediante a relação da 








 Os estudos (Ensaios clínicos aleatórios) foram identificados por 
pesquisa eletrônica, por dois avaliadores independentes, nas seguintes bases de 
dados: MEDLINEa (1966-2004), EMBASEb (1980-2004), LILACSc (1982-2004), 
CINAHLd (1982-2004), CENTRALe (base de dados contendo ECA da Colaboração 
Cochrane) - Cochrane Field Rehabilitation and Related Therapies, PEDROf, AMEDg 
(1985-2004) e DAREh.  
 
 A última busca foi em dezembro de 2004. Não houve restrição de 
idioma e data de publicação. Foram conferidas também as bibliografias relatadas em 
outras revisões. (27 - 30) 
 
 Também foram realizadas pesquisas manuais em jornais 
especializados como: Chest, American Review of Repiratory Disease, Thorax, Journal 
of Thoracic & Cardiovascular Surgery, Respiratory Care. 
 
a Medlars Online 
b Excerpta Medica Database 
c Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
d Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
e Cochrane Central Register of Controlled Trials 
f  Physiotherapy Evidence Database 
g Allied and Complementary Medicine Database 










 Foi elaborada uma estratégia de busca específica, pela autora, com 
auxílio de uma bibliotecária com experiência nesta área. Algumas estratégias de 
pesquisa utilizadas são adotadas pela Cochrane Collaboration e pelo Cochrane Heart 
Group. Estas se baseiam na busca de descritores em ciências da saúde e em termos 
isolados, cruzados e truncados. (33) 
 
 Para otimizar a busca, adotou-se, na primeira parte da estratégia, o 
descritor relacionado com a situação clínica estudada (Revascularização da artéria 
coronária). Na segunda parte, a intervenção (Espirometria de Incentivo); e na última, o 
descritor relacionado com o tipo de delineamento (ensaio clínico aleatorizado, revisão e 
metanálise). Para o cruzamento dos descritores usados na busca, empregou-se a 
expressão “booleana” que compreende os códigos: “AND” (intercessão de dois ou mais 
assuntos), “OR” (localização individual dos assuntos e/ou a soma de dois ou mais 
assuntos) e “AND NOT” (exclusão de um ou mais assuntos).(191, 192) Exemplos na 
CENTRAL, MEDLINE, EMBASE e CINAHL são apresentados a seguir. (Quadro 3, 4, 5 
e 6). 
 
Quadro 3 – Estratégia de busca utilizada na base de dado CENTRAL  
CENTRAL 
1 CORONARY ARTERY BYPASS (ME exp) 
2 MYOCARDIAL REVASCULARIZATION (ME) 
3 CARDIAC SURGICAL PROCEDURES (ME) 
4 THORACIC SURGERY (ME)  
5 CARDIOPULMONARY BYPASS (ME) 
6 (#1 or #2 or #3 or #4 or #5) 
7 cabg 
8 (coronary near bypass*) 
9 (heart near bypass*) 
10 (cardiopulmonary near bypass*) 
11 (cardiac near surgery) 
12 (heart near surgery) 
13 (thora* near surgery) 
14 (#7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13) 
15 (#6 or #14) 
16 SPIROMETRY (ME exp) 
17 spiromet* 
18 broncospiromet* 









20 WORK OF BREATHING (ME) 
21 broncospirograph* 
22 spirograph* 
23 (lung next function) 
24 PHYSICAL THERAPY TECHNIQUES (ME) 
25 BREATHING EXERCISES (ME) 
26 (#16 or #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25) 
27 (breath* near exercise*) 
28 (breath* near measur*) 




33 (breath* near device*) 
34 (respiratory next therapy) 
35 (maxim* near inspira*) 
36 coach 
37 (#27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36) 
38 (#26 or #37) 
39 (#15 and #38) 
 
Quadro 4 – Estratégia de busca utilizada na base de dado MEDLINE 
MEDLINE (1966 A 2004) via PUBMED 
1 exp Coronary Artery Bypass/ 
2 myocardial revascularization/ 
3 Cardiac Surgical Procedures/ 
4 Thoracic Surgery/ 
5 Cardiopulmonary Bypass/ 
6 cabg.tw. 
7 (coronary adj3 bypass$).tw. 
8 (heart adj3 bypass$).tw. 
9 (cardiopulmonary adj3 bypass$).tw. 
10 cardiac surgery.tw. 
11 heart surgery.tw. 
12 thoracic surgery.tw. 
13 or/1-12 
14 exp Spirometry/ 
15 spiromet$.tw. 
16 bronchospiromet$.tw. 
17 Respiratory Therapy/ 
18 Work of Breathing/ 
19 bronchospirograph$.tw. 
20 spirograph$.tw. 
21 lung function.tw. 









23 Breathing Exercises/ 
24 (breath$ adj3 exercise$).tw. 
25 (breath$ adj3 measur$).tw. 
26 (incentive adj3 breath$).tw. 
27 physiotherap$.tw. 
28 exp Forced Expiratory Flow Rates/ 
29 spirocare.tw. 
30 triflo.tw. 
31 (breath$ adj3 device$).tw. 
32 respiratory therap$.tw. 
33 (maxim$ adj3 inspira$).tw. 
34 coach.tw. 
35 or/14-34 
36 13 and 35 
 
Quadro 5 – Estratégia de busca utilizada na base de dado EMBASE 
EMBASE (1980 A 2004) via OVID 
1 exp Coronary Artery Bypass/ 
2 exp Coronary artery surgery/ 
3 Heart Surgery/ 
4 Thorax Surgery/ 
5 Cardiopulmonary Bypass/ 
6 cabg.tw. 
7 (coronary adj3 bypass$).tw. 
8 (heart adj3 bypass$).tw. 
9 (cardiopulmonary adj3 bypass$).tw. 
10 cardiac surgery.tw. 
11 heart surgery.tw. 
12 thoracic surgery.tw. 
13 or/1-12 








22 lung function.tw. 
23 Physiotherapy/ 
24 Breathing Exercise/ 
25 (breath$ adj3 exercise$).tw. 
26 (breath$ adj3 measur$).tw. 
27 (incentive adj3 breath$).tw. 
28 physiotherap$.tw. 











32 (breath$ adj3 device$).tw. 
33 respiratory therap$.tw. 
34 (maxim$ adj3 inspira$).tw. 
35 coach.tw. 
36 or/14-35 
37 13 and 36 
38 controlled study/ 
39 clinical trial/ 
40 major clinical study 
41 random$.tw. 






48 double blind procedure/ 
49 placebo$.tw. 




54 37 and 53 
55 from 54 keep 401-470 
 
Quadro 6 – Estratégia de busca utilizada na base de dado CINAHL 
CINAHL (1982 A 2004) 
1 exp Coronary Artery Bypass/ 
2 Heart Surgery/ 
3 Thorax Surgery/ 
4 Cardiopulmonary bypass/ 
5 cabg.tw. 
6 (coronary adj3 bypass$.tw. 
7 (heart adj bypass$).tw. 
8 (cardiopulmonary adj3 bypass).tw. 
9 cardiac surgery.tw. 
10 heart surgery.tw. 
11 thoracic surgery.tw. 
12 or/1-11 
13 exp spirometry/ 
14 spiromet$.tw. 
15 bronchospiromet$.tw. 











19 lung function.tw. 
20 Physical Therapy/ 
21 Breathing Exercises/ 
22 (breath$ adj3 exercise$).tw. 
23 (breath$ adj3 measur$).tw. 
24 (incentive adj3 breath$).tw. 
25 physiotherap$.tw. 
26 exp respiratory airflow/ 
27 spirocare.tw. 
28 triflo.tw. 
29 (breath$ adj3 device$).tw.30 respiratory therap$.tw. 
30 respiratory therap$.tw. 
31 (maxim$ adj3 inspira$).tw. 
32 coach.tw. 
33 or/13-32 
34 12 and 33 
35 experimental studies/ 
36 exp clinical trial/ 
37 ((control$ or clinic$ or prospective$) adj5 (trial$ or study or studies)).tw. 
38 ((allocate$ or assign$ or divid$) adj5 (condition$ or experiment$ or treatment$ or 
control$ or group$)).tw. 
39 ((singl$ or doubl$) adj (blind$ or mask$).tw. 
40 cross?over$.tw. 
41 placebo$.tw. 
42 exp Clinical research/ 
43 comparative studies/ 
44 exp evaluation research/ 
45 exp “control (research)”/ 
46 Random assignment/ 
47 exp Prospective studies/ 
48 exp Evaluation research/ 
49 random$.tw. 
50 RCT.tw. 
51 (compare$ adj5 (trial$ or study$ or studies)).tw. 
52 or/35-51 
54 34 and 52 

















 3.7 MÉTODOS DE REVISÃO 
 
 
 3.7.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
 
 Dois revisores (ERFSF e JRC) aplicaram, independentemente, os 
critérios de inclusão em todos os estudos encontrados, sendo a seleção realizada sem 
mascaramento. Assim, os revisores tinham conhecimento prévio dos autores, 
instituições, revistas de publicação, bem como dos resultados. Em havendo 
discordância, um terceiro revisor era solicitado a emitir sua opinião para se chegar a 
um consenso. 
 
 Nesta fase, as citações encontradas decorrentes da busca nas 
bases de dados eram classificadas como “relevantes” ou “não-relevantes”, levando-se 
em consideração os tipos de participantes, de intervenções e de estudos. Se 
confirmados os critérios de inclusão, os artigos relevantes eram, desta forma, obtidos. 
 
 
 3.7.2 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS MÉTODOS DOS ESTUDOS 
 
 
 Posto que seja difícil definir qualidade, sobretudo diante de inúmeros 
instrumentos para avaliação, alguns autores (193) traduzem a qualidade dos métodos 
como: “A probabilidade do delineamento de um estudo gerar resultados sem vieses, 
ser suficientemente preciso e permitir a aplicação na prática clínica”. 
 
 Após a obtenção dos artigos incluídos, foi avaliada, 
independentemente, a qualidade por dois revisores para evitar viés de seleção. Em 









Colaboração Cochrane.(33) Baseados nesta avaliação, os estudos foram classificados 
em quatro categorias: 
 
 - Categoria A: os estudos dessa categoria deduzem que a 
ocultação da alocação foi relatada adequadamente: aleatorização centralizada ou por 
escritório central ou farmácia; administração seqüencial de pacotes pré-numerados ou 
codificados dos participantes selecionados para o estudo; dados gerados por um 
programa de computador com a distribuição codificada; envelopes seriados, opacos e 
numerados. Por último, outras maneiras que pareçam oferecer uma alocação 
adequada combinada com o fato de que a pessoa que a fez não esteve envolvida na 
sua administração. 
 
 - Categoria B: nos estudos dessa categoria a ocultação da alocação 
não foi descrita, mas é mencionada no texto que o estudo é aleatório: lista ou tabelas 
utilizadas, envelopes, não qualificando o seu tipo, uma alocação aparentemente 
adequada, mas sem nenhuma outra informação no estudo. 
 
 - Categoria C: nos estudos dessa categoria a ocultação da alocação 
foi relatada inadequadamente mediante: alternância, número de prontuário, datas de 
nascimento, dia da semana, qualquer ocultação de alocação em que esta seja 
totalmente imprevisível.  
 
 - Categoria D: os estudos dessa categoria não são aleatório. 
 Os estudos classificados das categorias A ou B foram incluídos. Os 
da categoria C ou D foram excluídos.  
 
 Complementando a avaliação da qualidade dos métodos (ocultação 
da alocação) proposta pela Colaboração Cochrane, foi também utilizada neste estudo a 
Delphi list (lista Delphi).(194) Esse instrumento consiste em nove itens, sendo as opções 
de resposta “sim”, “não” e “desconhecido”. A somatória de respostas “sim” é a 
pontuação final. Os estudos com pontuação igual ou maior que cinco foram 









Quadro 7 – Itens da lista Delphi e suas interpretações 
Itens Interpretação 
1. O método de aleatorização foi 
realizado? 
Palavras descritas no estudo, como random 
allocation, são consideradas. O método precisa 
ser especificado.  
 
2. A ocultação da alocação foi 
empregada? 
Significa que a seqüência da aleatorização foi 
gerada por uma pessoa independente, ou seja, 
o autor do estudo não foi responsável por 
determinar a elegibilidade ou não dos 
pacientes. A descrição com envelope selado e 
opaco é aceita. 
 
3. Os grupos formados no início eram 
similares quanto ao seu prognóstico? 
Os autores precisam descrever se os grupos 
eram similares no início do estudo. 
 
4. O critério de elegibilidade foi 
especificado? 
A descrição precisa dos critérios de 
elegibilidade deve ser especificada. 
 
5. Houve mascaramento do 
avaliador?  
 
Descreve-se o mascaramento do avaliador. Ele 
não sabe qual tratamento foi utilizado no 
momento das avaliações. 
6. Houve mascaramento do 
terapeuta? 
Descreve-se o mascaramento do terapeuta. Ele 
não sabe qual tratamento foi utilizado.  
 
7. Houve mascaramento do paciente? Descreve-se o mascaramento do paciente. Ele 
não sabe qual tratamento recebeu. 
 
8. Os pontos estimados e medidas de 
variabilidade foram apresentados nos 
desfechos primários? 
Descrem-se as medidas de tendência central: 
média, mediana e moda e a medida de 
variabilidade: desvio-padrão e intervalo de 
confiança. 
 
9. A análise por intenção de tratar foi 
realizada? 
 
Para todos os pacientes aleatorizados foram 
realizadas as análises dos desfechos clínicos, 










 3.7.3 EXTRAÇÃO DOS DADOS 
 
 
 Dois revisores realizaram, independentemente, a extração de dados 
utilizando fichas padronizadas. (Anexo 2) Os ensaios receberam identificadores (último 
sobrenome do primeiro autor e ano de publicação). Foi usado um programa 
computacional desenvolvido e aprimorado continuamente pela Colaboração Cochrane 
(Review Manager versão 4.2 for Windows – última atualização em março de 2003), na 
qual os dados relevantes foram introduzidos. Foram extraídas as seguintes 
características dos estudos incluídos:  
 
 Identificação do artigo: autor, ano, país e ocultação da alocação, 
 pontuação Delphi. 
 
 Participantes: quantidade de participantes em cada grupo, total de 
 perdas, idade, sexo. 
 
 Critérios de inclusão e exclusão: são definidos. 
 
 Intervenções: espirometria de incentivo ou espirômetro de 
 incentivo, associado ou não à fisioterapia pós-operatória 
 convencional, controle, duração do tratamento. 
 
 Avaliação dos desfechos: complicações pulmonares: atelectasia 
 (diagnóstico radiológico ou broncoscópico e/ou sinais clínicos com 
 sintoma respiratório agudo, ex: dispnéia, tosse, sibilo), Pneumonia 
 (diagnóstico radiológico e/ou sinal clínico de sintoma respiratório 
 agudo, ex: secreção traqueobronquial purulenta, febre (acima de 
 38°) ou aumento do numero de leucócitos circulantes (10.000/mm3); 
 tempo de permanência hospitalar em dias; função pulmonar 
 expressa pela capacidade vital (ml) e volume expiratório forçado no 









 gasosa demonstrada pela pressão parcial de oxigênio arterial pela 
 fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) (mmHg). 
 
 Resultados: segundo os desfechos, da avaliação inicial e da final. 
 
 
 3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
 Para avaliar a percentagem de concordância dos resultados da 
avaliação dos métodos (ocultação da alocação e lista Delphi) entre os dois avaliadores, 
foi utilizado o teste Kappa (κ). Quando o resultado é > 0.75, considera-se que há um 
excelente nível de concordância. Quando κ está entre 0,4 e 0,75, considera-se que há 
um bom nível de concordância e um resultado abaixo de 0,4 é um nível ruim.(195) Para 
esta análise, utilizou-se o programa estatístico SPSS, versão 12.0. 
 
 A metanálise foi realizada comparando-se a espirometria de 
incentivo realizada de forma exclusiva (sozinha) ou associada à fisioterapia pós-
operatória convencional, à outra técnica de fisioterapia cardiorrespiratória ou à 
ausência de um programa sistematizado de fisioterapia. Foi utilizado o módulo 
Metaview do programa computacional Review Manager versão 4.2 for Windows – 
última atualização em março de 2003.  
 
 Para as variáveis contínuas, foi calculada a diferença da média 
ponderada (DMP) – pois os resultados foram medidos em escalas padrões – com 
intervalo de confiança de 95%. O modelo de efeito fixo e aleatório foi utilizado. Quando 
os efeitos apresentaram uma heterogeneidade significante (p ≤ 0,10), o modelo de 
efeito aleatório foi adotado.(33) Vale a pena ressaltar ainda que a presença de 
heterogeneidade estatisticamente significante sugere que as diferenças observadas 
nos resultados são provavelmente causadas por outros fatores, e não necessariamente 









conhecidas, ou por diferenças nos métodos entre os ensaios clínicos incluídos na 
metanálise, ou ainda pode estar relacionada a características desconhecidas. (196) 
 
 Para variáveis dicotômicas, foi calculada a chance de ocorrência do 
evento (Odds Ratio-OR) – com intervalo de confiança de 95%. O modelo de efeito fixo 
e aleatório também foi usado para essas variáveis. 
 
 Para a análise de sensibilidade foram usadas as seguintes 
estratégias: a) os critérios de inclusão; b) exclusão dos estudos de baixa qualidade. 
 
 
3.9 ATUALIZAÇÃO E APRIMORAMENTO DA REVISÃO SISTEMÁTICA 
 
 
    Esta revisão sistemática deverá ser atualizada em bases anuais. A 
data da última pesquisa será registrada no item estratégia da pesquisa desta revisão. 
Caso não haja nenhum ensaio clínico aleatório importante encontrado nessa 
atualização anual, ou nenhuma correção for indicada, a data da última pesquisa de 











































 4.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
 
   Os resultados das buscas nas suas respectivas bases de dados 
encontram-se na figura 1. 
 


































- LILACSExcluídos 1ª análise (n = 129) 
- 84 estudos sobre espirometria de 
incentivo, mas não eram ECA. 
- 45 estudos sobre espirometria de 
incentivo, mas não eram 
relacionados com ao assunto. 
(
Excluídos 2ª análise (n 7) 
- Quase aleatório (1).(197) 
- Ensaio clínico não controlado (1).(198 ) 
- Sem desfecho de interesse (4). (145, 199, 200, 201) 
- Repetido (1).(202 ) 
ECA
met
Excluídos da matanálise (n =3) 
- ECA que avaliaram Revasc.Art.Coron. e 
outros procedimentos cirúrgicos, e não 
analisaram separadamente os resultados dos 
pacientes revascularizados (2).(104, 203) 
- ECA em que os resultados foram 
apresentados em forma de gráficos e/ou 
figuras(1).(204) Resultados das buscas: 








(0)Artigos completos considerados para inclusão (n = 14)  
(todos de língua inglesa) ) ECA incluíveis na revisão 
sistemática  
n = 7) (101, 104, 106, 148, 203, 204, 205 incluídos para revisão e 
análise (n=4) (101, 106, 148, 205) 
 
 






   Foram encontrados e consultados inicialmente 143 resumos 
(estudos com EI), resultado da estratégia de busca realizada por dois revisores. Alguns 
estudos encontravam-se indexados em duas ou mais bases de dados, porém, na 
somatória foram considerados somente uma vez. Cento e vinte e nove estudos foram 
excluídos, pelas seguintes razões: estudos que não eram ensaios clínicos aleatórios 
(ECA) (84) (estudos de série de casos, aplicação de questionários, revisões narrativas); 
estudos relacionados a outros procedimentos, tais como: cirurgia abdominal, cirurgia 
pulmonar, análise de custo/efetividade, cirurgia cardíaca pediátrica, cirurgias 
neurológicas, cirurgias ortopédicas, treinamentos musculares em pacientes com 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC); e outros (n=45).  
 
   Quatorze artigos completos foram adquiridos e avaliados. Destes, 
um foi classificado como quase-aleatório;(197) um classificado como ensaio clínico não 
controlado,(198) quatro não se aplicavam aos desfechos clínicos de interesse do estudo; 
(145, 199-201) e um foi repetido.(202) A descrição dos artigos excluídos (145, 197-202) 
relacionados com a proposta deste estudo (n=07) encontra-se no anexo 3. Assim, sete 
artigos foram considerados incluíveis (101, 104, 106, 148, 203 - 205) nesta revisão. Entretanto, 
três artigos (104, 203, 204) foram excluídos da metanálise, pelas seguintes razões: dois 
artigos (104, 203) estudaram pacientes submetidos à cirurgia de revascularização da 
artéria coronária e outros procedimentos cirúrgicos, porém os resultados dos pacientes 
revascularizados, de interesse da autora, não foram apresentados separadamente, e 
um artigo (204) apresentou seus resultados em forma de gráfico ou figuras. 
 
 
 4.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 
 
 
 Sete artigos (101, 104, 106, 148, 203-205) foram considerados incluíveis no 
estudo, porém apenas quatro permitiram comparar os efeitos da espirometria de 
incentivo com outras técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória em adultos submetidos 
à cirurgia de revascularização da artéria coronária. Estes sete estudos foram realizados 
em cinco países e publicados entre 1980 e 2000. 
 
 






 Três estudos utilizaram dois grupos de comparação, (101, 104, 148) e 
quatro utilizaram três grupos. (106, 203-205 ) 
 
 Quatro estudos (101, 106, 148, 204) combinaram em ambos os grupos 
(tratamento (EI) e controle) a técnica de fisioterapia pós-operatória convencional ou de 
rotina, a qual incluía: manobras de expansão pulmonar; técnicas respiratórias 
(exercícios de respiração profunda); manobras de remoção de secreção (tosse com 
apoio esternal ou assistida e expiração forçada com a glote aberta (huffing), 
mobilização torácica (vibração, percussão e drenagem postural), aerossolterapia; e/ou 
mobilização (movimentos de circundução de tornozelo, exercícios ativos de membros 
superiores e inferiores, sentar na cadeira, deambular e subir escadas). Três estudos 
(104, 106, 203) relataram os métodos de analgesia utilizados para melhor desempenho da 
fisioterapia, e outros três estudos (148, 204, 205) relataram a presença de mobilização 
(Tabela 1). 
 
Tabela 1. Estudos incluídos que associaram fisioterapia pós-operatória convencional 






Gale 1980 (104) Não Sim Não 
Dull 1983 (204)  Sim Não Sim 
Stock 1984 (203) Não Sim Não 
Jenkins 1989(205) Não Não Sim 
Oikkonen 1991(101) Sim Não Não 
Crowe 1997 (148) Sim Não Sim 
Matte 2000 (106) Sim Sim Não 
 
 Dos estudos incluídos, dois utilizaram espirômetro de incentivo (EI) 
orientado a fluxo e testou o EI sozinho, isto é, sem associação da fisioterapia pós-
operatória convencional.(104, 205) Dois estudos (204, 205) compararam a espirometria de 
incentivo à ausência de um programa sistematizado de fisioterapia. Porém, destes, 










 O número total de pacientes estudados nos sete artigos incluídos 
inicialmente era 639 (272 no grupo tratamento e 367 no grupo controle). O tamanho da 
amostra variou de 16 a 185 participantes. Quanto ao gênero, 514 participantes (80,4%) 
eram do sexo masculino, e 125 (19,6%) do feminino. O tempo de duração dos 
programas variou de dois a quatro dias. Os EI eram realizados por pelo menos 10 
minutos/dia, divididos em duas sessões de 5 minutos, e no mínimo 10 inspirações por 
sessão, com uma média de duas sessões por dia.  
 
  Gale, em 1980,(104) avaliou o efeito terapêutico de um programa de 
fisioterapia com espirômetro de incentivo (EI) em pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, o qual incluía: cirurgias valvares, correção de septos, balão intra-aórtico, 
mixoma atrial esquerdo e revascularização da artéria coronária. O grupo que realizou a 
fisioterapia com espirômetro de incentivo era composto por 52 participantes, e o grupo-
controle (respiração com pressão positiva intermitente–RPPI), de 57 participantes; 
trinta e três do grupo com EI e 41 do grupo-controle realizaram cirurgia de 
revascularização da artéria coronária. O estudo relata que a análise da idade, peso, 
altura e outros dados não apresentaram diferenças entre os grupos, porém não relata 
os números desses dados. O espirômetro de incentivo utilizado era orientado a fluxo 
(Bartlett-Edwards). O tratamento foi realizado quatro vezes ao dia por um período de 
três dias. Os desfechos clínicos foram: pressão parcial de oxigênio arterial (PaO2) em 
milímetros de mercúrio (mmHg), atelectasia e efusão pleural. Os autores concluíram 
que o uso do EI quatro vezes ao dia não é melhor que o RPPI na prevenção de 
atelectasia após cirurgia cardíaca. Porém, eles concluem ainda que possivelmente o 
tratamento com EI com maior freqüência possa ser mais efetivo. Este estudo não foi 
selecionado para metanálise porque apresentava resultado único, sem separar os 
resultados dos pacientes que foram submetidos somente à cirurgia de revascularização 
da artéria coronária, que é de interesse para o estudo. 
 
   Dull, em 1983,(204) investigou os efeitos de um programa de 
fisioterapia com espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Spirocare) em 
pacientes submetidos à derivação cardiopulmonar (DCP) para realização de cirurgia 
cardíaca (revascularização da artéria coronária e troca de válvula). Foram formados 
 
 






três grupos: 1º) com espirômetro de incentivo (EI) e mobilização precoce (n=17, sendo 
a cirurgia a de revascularização da artéria coronária n=10); 2º) com fisioterapia pós-
operatória convencional com exercícios de inspirações profundas e mobilização 
precoce (n=19, sendo a cirurgia a de revascularização coronariana n=9); 3º) no qual os 
pacientes não se submeteram a um programa sistematizado de fisioterapia, fizeram 
somente mobilização precoce de extremidade de membros (circundução de tornozelo) 
(n=17, sendo a cirurgia a de revascularização coronariana n=10). 
 
   Trinta e seis participantes eram do sexo masculino e 13 do sexo 
feminino. Os participantes que realizaram cirurgia de revascularização da artéria 
coronária eram respectivamente 25 masculinos e quatro femininos. O grupo com EI e o 
grupo de fisioterapia pós-operatória convencional receberam o tratamento quatro vezes 
ao dia (10 repetições); e o grupo com a não-realização de um programa de fisioterapia, 
e que realizava somente mobilização de extremidade dos membros, recebeu 
tratamento duas vezes ao dia. O estudo foi acompanhado por um período de dois dias. 
 
   Os desfechos clínicos foram: função pulmonar - capacidade vital 
(CV) (L), capacidade vital forçada (CVF) (L), volume expiratório forçado no 1º segundo 
(VEF1) (L), percentual do volume expiratório forçado no 1º segundo (%) e fluxo 
expiratório forçado 200-1200 (L/mim). Os autores concluíram que a fisioterapia pós-
operatória convencional com exercícios de inspiração profunda ou com espirômetro de 
incentivo (EI), quando usados em adição à mobilização precoce, não oferece vantagem 
terapêutica sobre a mobilização precoce exclusiva - ausência de um programa 
sistematizado de fisioterapia - na prevenção de complicações pulmonares após cirurgia 
cardíaca. Este estudo não foi selecionado para metanálise, pois os resultados foram 
apresentados em forma de figuras (gráficos) e tabelas de análise de variância 
comparativa entre os grupos. 
 
   Stock, em 1984,(203) analisou o efeito terapêutico de um programa 
de fisioterapia cardiorrespiratória em pacientes submetidos à esternotomia para 
realização de cirurgia cardíaca - troca de válvula mitral (n=1), troca de válvula aórtica 
(n=3), revascularização da artéria coronária (n=29) e combinação de troca de válvula 
 
 






com revascularização da artéria coronária ou aneurismectomia (n=4). Foram formados 
três grupos: 1º) com uso do espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (n=12, 
sendo a cirurgia a de revascularização coronariana n=9); 2º) com pressão positiva 
contínua nas vias aéreas (CPAP) (n=13, sendo a cirurgia a de revascularização 
coronariana n=10); 3º) com fisioterapia pós-operatória convencional (n=13, sendo a 
cirurgia a de revascularização coronariana n=10). A idade média era de 57 anos. Trinta 
e um participantes eram do sexo masculino e sete do sexo feminino. Os pacientes 
foram acompanhados por um período de quatro dias. 
 
   Os desfechos foram: análise dos volumes pulmonares - capacidade 
residual funcional (CRF), capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no 
1º segundo (VEF1), relação entre volume expiratório forçado no 1º segundo e 
capacidade vital forçada (VEF1/CVF); análise dos gases sangüíneos arteriais (mmHg) 
com fração inspirada de oxigênio de 40% (FiO2 0,4%) (PaO2, PaCO2 e pH); melhora da 
ausculta respiratória e atelectasia. Todos os pacientes foram mantidos com oxigênio 
suplementar com uma fração inspirada de até 50% (FiO2 0,5) e a mensuração dos 
gases arteriais era realizada enquanto o paciente respirava com FiO2 de 0,4. 
 
   Os autores concluíram que a técnica de pressão positiva contínua 
nas vias aéreas (CPAP) com máscara provou ser a terapia respiratória pós-operatória 
que exige menor esforço e por isso é menos dolorida, do que o espirômetro de 
incentivo, tosse e respiração profunda. Este estudo não foi selecionado para 
metanálise, pois não separa os resultados dos pacientes que foram submetidos à 
cirurgia de revascularização da artéria coronária. 
 
  Jenkins, em 1989,(205) estudou o efeito de um programa de 
fisioterapia com espirômetro de incentivo (EI) orientado a fluxo (Trifllo), em pacientes 
submetidos à cirurgia de revascularização coronariana. Todos os pacientes recebiam 
orientações no pré-operatório para expectoração do excesso de secreção brônquica 
com a técnica de expiração forçada com a glote aberta (huffing), tosse com apoio 
esternal e mobilização precoce - exercícios ativos de membros, deambulação (2º dia 
de pós-operatório) e degraus e rampas (4º dia de pós-operatório).  
 
 






  Foram formados três grupos: 1º) com o uso espirômetro de incentivo 
(EI) (n=38); 2º) com fisioterapia pós-operatória convencional - exercícios respiratórios 
de expansão (respiração profunda), vibração e percussão torácica, encorajamento de 
tosse e expectoração, n=35 - 3º) no qual os pacientes não se submeteram a um 
programa sistematizado de fisioterapia - somente com as orientações pré-operatórias - 
n=37. Todos os pacientes eram do sexo masculino. A média de idade foi de 55 anos. O 
número de pacientes que receberam implante da artéria torácica interna em cada grupo 
foram 29, 21 e 27 pacientes, respectivamente. O tempo de seguimento foi de três dias 
e os tratamentos foram aplicados duas vezes no 1º e no 2º dia, e uma vez do 3º ao 5º 
dia, com um tempo médio de 10 a 15 minutos por tratamento.  
 
  Os desfechos clínicos foram: infecção pulmonar (pneumonia); 
atelectasia; função pulmonar - capacidade vital (CV) (L), volume expiratório forçado no 
1º segundo (VEF1) (L); oxigenação arterial demonstrada pelo índice de troca gasosa 
expressa pela pressão parcial de oxigênio (PaO2) em kilopascal (KPa) e tensão de 
dióxido de carbono arterial pela pressão parcial de dióxido de carbono (PaCO2) em 
kilopascal (KPa).  
 
  Os autores constataram que não houve diferença entre os três 
grupos de pacientes, concluindo que, a mobilização precoce em adição a um programa 
de fisioterapia pós-operatória convencional - com a realização de exercícios 
respiratórios - ou a um programa de tratamento com o uso da espirometria de incentivo 
em comparação com a mobilização precoce exclusiva, isto é, com a não-realização de 
um programa sistematizado de fisioterapia, não confere benefício extra após cirurgia de 
revascularização da artéria coronária. Este estudo foi selecionado para metanálise. 
 
   Oikkonen, em 1991,(101) avaliou o efeito de um programa de 
fisioterapia com o uso do espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Coach) em 
pacientes no período pós-operatório de cirurgia de revascularização da artéria 
coronária. O grupo que realizou espirometria de incentivo, combinada com fisioterapia 
pós-operatória convencional, era composto de 26 participantes, e o grupo-controle, que 
realizou fisioterapia com o uso da respiração com pressão positiva intermitente nas vias 
 
 






aéreas (RPPI) (10-15 cmH2O), combinada com fisioterapia pós-operatória 
convencional, era formado por 26 participantes. A idade média era de 55 anos e os 
pacientes foram acompanhados por um período de três dias. Os desfechos foram: 
função pulmonar - capacidade vital (CV) (ml) e pico de fluxo expiratório (PFE) (L/min); 
tensão dos gases arteriais em kilopascoal (KPa) (PaO2 e PaCO2) e atelectasia. Os 
autores concluíram que, baseados nas três variáveis estudadas, eles consideraram 
ambos os aparelhos (EI e RPPI) semelhantes quanto à eficiência nos pacientes após 
cirurgia coronariana. Este estudo foi selecionado para metanálise. 
 
  Crowe, em 1997,(148) investigou o efeito de um programa de 
fisioterapia com espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Voldyne), combinado 
com fisioterapia pós-operatória convencional - manobras de expansão pulmonar, 
mobilização no leito e manobras de remoção de secreção (tosse assistida/apoiada) - 
em pacientes de alto risco, submetidos à cirurgia de revascularização da artéria 
coronária, para a redução de complicações pulmonares. O número de pacientes que 
fizeram implante da artéria torácica interna era igual ao número de pacientes que 
fizeram enxerto da veia safena, distribuídos nos dois grupos. Os grupos de pacientes 
que receberam tratamento com EI associado à fisioterapia pós-operatória convencional 
eram compostos de 90 participantes, e o grupo-controle que realizou somente 
fisioterapia pós-operatóra convencional, compunha-se de 95 participantes. Incluíram 
153 participantes do sexo masculino e 32 do feminino. A idade média foi de 64 anos, e 
a média de vasos implantados foi de 2,9. 
 
  O programa de fisioterapia nomeado para cada grupo era iniciado 
após 24 horas. Os tratamentos eram realizados uma ou duas vezes ao dia por um 
período de quatro dias. Os desfechos clínicos primários foram: atelectasia, efusão 
pleural, pneumotórax e edema pulmonar. E os desfechos clínicos secundários foram: 
tempo de permanência hospitalar, infecção pulmonar, saturação de oxigênio avaliado 
com oxímetro de pulso (SpO2) e função pulmonar - capacidade vital (CV) (L), volume 










  Os autores concluíram que a espirometria de incentivo, combinada 
com fisioterapia pós-operatória convencional, não é mais efetiva do que apenas a 
fisioterapia pós-operatória convencional, na redução de atelectasia para esta 
população. Porém, o uso do EI não era monitorado, não permitindo a avaliação 
completa da efetividade do aparelho, embora o estudo refere ter reproduzido a prática 
como freqüentemente ocorre. Este estudo foi selecionado para metanálise. 
 
  Matte, em 2000,(106), estudou os efeitos de um programa de 
fisioterapia com espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Coach), combinado 
com fisioterapia pós-operatória convencional - exercícios de tosse, aerossolterapia, 
mobilização - em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização da artéria 
coronária. Foram formados três grupos: 1º) com espirometria de incentivo combinada 
com fisioterapia pós-operatória convencional (n=30); 2º) com ventilação com pressão 
positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) combinada com fisioterapia pós-operatória 
convencional (n=33); 3º) com ventilação com pressão positiva com duplo nível 
pressórico nas vias aéreas (BiPAP) combinada com fisioterapia pós-operatória 
convencional (n=33). Oitenta e cinco participantes eram do sexo masculino e 11 do 
sexo feminino. A idade média foi de 64 anos. Todos os pacientes receberam implante 
da artéria torácica interna. O período de acompanhamento foi de dois dias. 
 
  Os pacientes que receberam tratamento com espirometria de 
incentivo realizaram os exercícios com o aparelho a cada duas horas (20 repetições); 
os pacientes do grupo tratado com CPAP realizaram tratamento a cada três horas por 
um período de uma hora; e o 3º grupo tratado com BiPAP, realizou tratamento por um 
período de uma hora a cada três horas. Os desfechos clínicos foram: Função pulmonar 
- capacidade vital (CV) (ml), volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) (ml); 
análise dos gases sanguíneos arteriais em milímetros de mercúrio (mmHg) (pH, PaO2, 
PaCO2); atelectasia e pneumonia.  
 
  Os autores concluíram que, ao contrário da espirometria de 
incentivo, o uso preventivo da ventilação não-invasiva com pressão positiva nas vias 
aéreas pode ser considerado um dos meios de tratamento efetivo para a diminuição 
 
 






dos efeitos negativos nas funções pulmonares após cirurgia de revascularização da 
artéria coronária. Esse estudo foi selecionado para metanálise. 
 
 Nos quatro estudos incluídos para metanálise (101, 106, 148, 205), que 
permitiram comparar os efeitos da espirometria de incentivo com outras técnicas de 
fisioterapia cardiorrespiratória, foram estudados 443 pacientes (184 grupo-tratamento 
(EI); 259 grupo-controle), 355 participantes eram homens (80,1%) e 88 eram mulheres 
(19,9%). O tamanho das amostras variou de 52 a 185 participantes e a duração dos 
programas foi de dois a quatro dias. 
 
 
 4.3 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS MÉTODOS DOS ESTUDOS 
 
 
  Nenhuns dos estudos incluídos (n=7) foram eliminados nas duas 
avaliações de qualidade propostas pelos autores. Na primeira avaliação, quanto à 
ocultação da alocação, definida pela Colaboração Cochrane, todos os estudos 
obtiveram pontuação “B”.(101, 104, 106, 148, 203-205) Com relação à segunda avaliação, 
conforme a lista Delphi, três estudos foram considerados de boa qualidade, com valor 
cinco na pontuação.(101, 203, 205)  (Tabela 2) 
 
  A percentagem de concordância entre os dois revisores 
independentes (interobservacionais) para avaliação da ocultação da alocação foi de 
85%, e o teste de Kappa foi 0,78 com intervalo de confiança de 95% [0,54; 0,97]. Para 
avaliação da lista Delphi, a percentagem de concordância entre os dois revisores 
independentes foi de 93,4%, e o teste de Kappa foi 0,87 com intervalo de confiança de 
95% [0,61; 0,96]. Esses resultados demonstraram um excelente nível de concordância. 
Não foi possível atribuir pontuação positiva em nenhum dos estudos para os itens 












Tabela 2. Avaliação da qualidade dos métodos com emprego da Lista Delphi 
Estudos incluídos Pontuação 
 1 2 3 5 6 7 8 Total 
Gale 1980 (104) 
4 9 
sim não não não não não não sim não 2 
Dull 1983 (204) sim não sim não não não não não não 2 
Stock 1984 (203) sim não sim sim não não sim não 5 
Jenkins 1989 (205) sim não sim sim sim não não sim não 5 
Oikkonen 1991 (101) sim não sim sim sim não não sim não 5 
Crowe1997 (148) sim não sim sim não não não sim não 4 
Matte 2000 (106) sim não sim não sim não não sim não 4 
sim 
1. aleatório; 2. ocultação da alocação; 3. grupos similares; 4. elegibilidade; 5. mascaramento do 
avaliador; 6. mascaramento do terapeuta; 7. mascaramento do paciente; 8. medidas de tendência central 
e variabilidade; 9. análise por intenção de tratar. 
 
 
 4.4 RESULTADOS DAS VARIÁVEIS 
 
 
  Cabe ressaltar que os estudos selecionados para comparações dos 
efeitos da espirometria de incentivo que apresentaram unidade de medidas 
escalonados em litros (L) nos seus resultados dos testes de função pulmonar - 
capacidade vital (CV) e volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) - (148, 205) 
foram convertidos, para estas análises, em mililitros (ml), e aqueles que apresentaram 
suas unidades de pressão das análises de gases sangüíneos arteriais (PaO2) em 
Kilopascal (KPa) (101, 205) foram convertidos em milímetros de mercúrio (mmHg). 
 
 
4.4.1 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA EM COMPARAÇÃO 
COM À NÃO-REALIZAÇÃO DE UM PROGRAMA DE FISIOTERAPIA (nada) 




   Um estudo foi incluído na comparação (205) (n=110), em que o grupo 
de tratamento (n=38) com o uso do espirômetro de incentivo (EI) orientado a fluxo 
(Trifllo II, Sherwood Medical Industries), usado sem associação com outra intervenção 
 
 






(exclusivo), foi comparado a um grupo (n=37) no qual os pacientes não se submeteram 
a um programa sistematizado de fisioterapia - apenas com orientações pré-operatórias 
de mobilização precoce e técnicas de expectoração - e a um grupo (n=35) que realizou 
um programa de fisioterapia pós-operatória convencional.  
 
   Foram incluídos apenas homens submetidos à cirurgia eletiva de 
revascularização da artéria coronária por um período de um ano. O programa teve 
freqüência de duas vezes ao dia com tempo de seguimentos de quatro dias. Foram 
analisados os seguintes desfechos clínicos: infecção pulmonar (pneumonia), 
atelectasia, função pulmonar – capacidade vita (CV) e volume expiratório forçado no 1º 
segundo (VEF1) - e oxigenação arterial demonstrada pelo índice de troca gasosa 
expressa pela relação da pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada de 
oxigênio (PaO2/FiO2). Não houve diferença estatisticamente significante em nenhum 
dos desfechos analisados.(figura 2, 3, 4, 5, 6). 
 
1. Espirometria de incentivo exclusiva em comparação com a não-realização de um 
programa de fisioterapia (nada). 
♦ Atelectasia (OR=0,83, IC 95% [0,33; 2,11], p=0,70) 
♦ Pneumonia (OR=0,38, IC 95% [0,08; 1,79], p=0,22) 
♦ Capacidade vital (ml) (DMP=0,00, IC 95% [-271,60; 271,60], p=1,00) 
♦ Volume expiratório forçado no 1º segundo (ml) (DMP=0,00, IC 95% [-203,70; 
203,70], p=1,00) 
♦ PaO2/FiO2 (mmHg) (DMP=5,00, IC 95% [-13,38; 23,38], p=0,59) 
 
2. Espirometria de incentivo exclusiva em comparação com a fisioterapia pós-
operatória convencional. 
♦ Atelectasia (OR=1,29, IC 95% [0,51; 3,24], p=0,59) 
♦ Pneumonia (OR=0,45, IC 95% [0,08; 2,35], p=0,34) 
♦ Capacidade vital (ml) (DMP=100,00, IC 95% [-175, 51; 375,51], p=0,48) 
♦ Volume expiratório forçado no 1º segundo (ml) (DMP=0,00, IC 95% [-184,16; 
184,16], p=1,00) 
♦ PaO2/FiO2 (mmHg) (DMP= -5,00, IC 95% [-23,68; 13,68], p=0,60) 
 
 






Figura 2. Resultado da representação em forma de metanálise: 
• Intervenção: Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
• Controle: 1. Não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia (nada)  
    2. Fisioterapia pós-operatória convencional 















Efeito IC 95% 
EI xNada      
Jenkins, 1989 
(p=0,70) 
23/38 24/37   0,83 [0,33;2,11] 
      
EI XFisiot. PO 
Conv. 
     
Jenkins, 1989 
(p=0,59) 
23/38 19/35   1,29[0,51;3,24] 
      
Total                                     23/38 (EI)          43/72(controle)           0,001     1     1000 
                                                          A favor do tratamento (EI)        A favor do Controle    
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no 
grupo; OR:Odds Ratio (chance de ocorrência do evento), IC: intervalo de confiança; PO:pós-operatório. 
 
 
Figura 3. Resultado da representação em forma de metanálise:  
• Intervenção: Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
• Controle: 1. Não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia (nada) 
    2. Fisioterapia pós-operatória convencional 















Efeito IC 95% 
EI x Nada      
Jenkins, 1989 
(p=0.22) 
2/38 5/37   0,38 [0,08;1,79] 
      
EI x Fisiot.PO 
Conv. 
     
Jenkins, 1989 
(p=0.34) 
2/38 4/35   0,45[0,08;2,35] 
      
Total                                2/38 (EI)             9/72 (controle)        0,001       1       1000  
      favor do tratamento (EI)      A favor do Controle    
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no 















Figura 4. Resultado da representação em forma de metanálise: 
• Intervenção: Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
• Controle: 1. Não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia (nada)  
    2. Fisioterapia pós-operatória convencional 






N Média (DP) 








Efeito IC 95% 
 
EI x Nada 
     
Jenkins, 1989 
(p=1,00) 
38  2200 (600) 37  2200 (600)             0,00 [-271,60;271,60] 
      
EI x Fisiot.PO 
Conv. 
     
Jenkins, 1989 
(p=0,48) 
38  2200 (600) 35    2100 (600)     100,00 [-175,51;375,51] 
      
Total  38 72    
                                                            -1000     0     1000 
                                                          A favor do Controle             A favor do tratamento (EI) 
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 
confiança; N: número total de participantes em cada grupo; PO: pós-operatório. 
 
 
Figura 5. Resultado da representação em forma de metanálise: 
• Intervenção: espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
• Controle: 1. Não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia (nada)  
    2. Fisioterapia pós-operatória convencional 






N Média (DP) 








Efeito IC 95% 
EI x Nada      
Jenkins, 1989 
(p=1,00) 
38  1700 (450) 37  1700 (450)             0,00 [-203,70;203,70] 
      
EI x Fisiot.PO 
Conv. 
     
Jenkins, 1989 
(p=1,00) 
38  1700 (450) 35    1700 (350)     0,00 [-184,16;184,16] 
      
Total 38 72    
                                                             -1000     0     1000 
                                                                                   Favor do Controle              A favor do tratamento (EI) 
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 













Figura 6. Resultado da representação em forma de metanálise: 
• Intervenção: Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
• Controle: 1. Não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia (nada) 
    2. Fisioterapia pós-operatória convencional 
• Desfecho: Pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirado de oxigênio 






N Média (DP) 








Efeito IC 95% 
 
EI x Nada 
     
Jenkins, 1989 
(p=0,59) 
38     305 (38) 37      300 (43)             5,00 [-13,38;23,38] 
      
EI x Fisiot.PO 
Conv 
     
Jenkins, 1989 
(p=0,60) 
38     305 (38) 35      310 (43)     -5,00 [-23,68;13,68] 
      
Total  38 72    
                                                             -1000     0     1000 
                                                            A favor do Controle           A favor do tratamento (EI) 
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 




 4.4.2 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA E ESPIROMETRIA DE 
 INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA 
 CONVENCIONAL COMPARADA À UM PROGRAMA DE FISIOTERAPIA 




   Dois estudos foram incluídos nessa comparação, sendo um com 
espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Voldyne) e associado à fisioterapia 
pós-operatória convencional,(148) e o outro com EI orientado a fluxo (Triflo II) realizado 
de forma exclusiva,(205) isto é, sem associação de fisioterapia pós-operatória 
convencional, totalizando 257 pacientes estudados (Homens= 226, mulheres= 31). Os 
programas tiveram freqüência de duas vezes ao dia e quatro dias de 
acompanhamento. Quatro desfechos clínicos foram incluídos nessa comparação, os 
quais não apresentaram diferença estatisticamente significante ao final do tratamento 
 
 






(figura 7,8,9). Atelectasia (OR=1,11; IC 95% [0,58; 2,16], p=0,75), Pneumonia 
(OR=0,71, IC 95% [0,31; 1,64], p=042) e VEF1 (ml) (DMP=46,66, IC 95% [-25,04; 
118,36], p=0,20). O desfecho tempo de permanência hospitalar foi analisado somente 
por um estudo (145) e também não encontrou diferença estatisticamente significante 
(DMP= -0,70, IC 95% [-1,88, 0,48], p=0,24]. 
 
Figura 7. Resultado da metanálise:  
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
    2. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional. 
• Controle: Fisioterapia pós-operatória convencional 




















Efeito IC 95% 
EI 
x 
Fisiot. PO conv. 




23/38 19/35   1,29 [0,51;3,24] 
EI +Fisiot.PO conv. 
x 
Fisiot.PO conv. 
     
Crowe, 1997 
(p=0,93) 
9/89 10/95   0,96[0,37;2,47] 
 
 
     
Total (IC 95%) 127 130   1,11 [0,58;2,16] 
Teste para heterogeneidade (p = 0,66)        0,001     1     1000  
      A favor do tratamento (EI)     A favor do Controle    
Total de eventos: 32 (tratamento), 29 (controle) 
p = 0,75 
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no 

















Figura 8. Resultado da metanálise:  
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
    2. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional. 
• Controle: Fisioterapia pós-operatória convencional 















Efeito IC 95% 




2/38 4/35   0,45 [0,08;2,35] 
EI +Fisiot.PO conv.x 
Fisiot.PO conv. 
     
Crowe, 1997 
(p=0,71) 
8/90 10/95   0,83 [0,31;2,19] 
      
Total (IC 95%) 128 130   0,71 [0,31;1,64]
Teste para heterogeneidade (p = 0,53)   0,001          1        1000  
  A favor do tratamento (EI)        A favor do Controle    
Total de eventos: 10 (tratamento), 14 (controle) 
p = 0,42 
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no 
grupo; OR:Odds Ratio (chance de ocorrência do evento), IC: intervalo de confiança; PO:pós-operatório. 
 
 
Figura 9 Resultado da metanálise:  
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo exclusiva (sozinha) 
    2. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional. 
• Controle: Fisioterapia pós-operatória convencional 






N Média (DP) 
Controle (Fisiot. 
PO. conv. ) 






Efeito IC 95% 




38  1700 (450) 35  1700 (350)             0,00 [-184,16;184,16] 
EI + Fisiot.PO conv 
x Fisiot.PO conv. 
     
Crowe, 1997 
(p=0,17) 
90  1045 (270) 95    990 (270)     55,00 [-22,84;132,84] 
      
Total (IC 95%) 128 130  46,66 [-25,04;118,36] 
Teste para heterogeneidade (p = 0,59)       -1000     0     1000  
p = 0,20          A favor do Controle   A favor do tratamento (EI) 
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 














 4.4.3 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-
 OPERATÓRIA CONVENCIONAL COMPARADA À TÉCNICA DE 
 VENTILAÇÃO COM PRESSÃO POSITIVA CONTÍNUA NAS VIAS AÉREAS 




   Um estudo foi incluído na comparação (106) (n=63) entre o 
espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Coach) e a técnica de ventilação com 
pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP). Todos os participantes (grupo EI e 
grupo CPAP) realizavam a fisioterapia pós-operatória convencional associada aos 
aparelhos. Nessa comparação incluíram-se 55 homens e oito mulheres, submetidos à 
cirurgia eletiva de revascularização da artéria coronária com o uso da artéria torácica 
interna. O estudo iniciou os tratamentos quatro horas após a retirada do tubo 
orotraqueal (extubação), e seu tempo de seguimento foram de dois dias. Foram 
analisados os seguintes desfechos: atelectasia, pneumonia, oxigenação arterial (índice 
de troca gasosa) em relação à pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada 
de oxigênio (PaO2/FiO2), função pulmonar - capacidade vital (CV) (ml), e volume 
expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) (ml). Dois desfechos apresentaram diferença 
estatisticamente significante a favor do grupo-controle, que recebeu CPAP: VEF1 (ml) 
(DMP= -183,00; IC 95% [-310,09; -55,91], p=0,005) e CV (ml) (DMP= -338,00; IC 95% 
[-607,33; -68,67], p=0,01). Os outros desfechos analisados não apresentaram diferença 
estatisticamente significante ao final do tratamento: atelectasia (OR=2,33; IC 95% 
[0,72; 7,58], p=0,16), Pneumonia (OR=1,10, IC 95% [0,07; 18,08], p=0,95] e PaO2/FiO2 
















 4.4.4 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-
 OPERATÓRIA CONVENCIONAL COMPARADA À TÉCNICA DE 
 RESPIRAÇÃO COM PRESSÃO POSITIVA INTERMITENTE NAS VIAS 




   Um estudo (101) (n=52) foi incluído na comparação entre o 
espirômetro de incentivo (EI) orientado a fluxo (Coach) e a técnica de respiração com 
pressão positiva intermitente nas vias aéreas (RPPI). Este estudo teve uma freqüência 
de tratamento de quatro vezes ao dia, com um tempo de seguimento de três dias. 
Incluíram-se oito mulheres e 44 homens submetidos à cirurgia de revascularização da 
artéria coronária. Analisaram-se os seguintes desfechos clínicos: PaO2/FiO2, atelectasia 
e capacidade vital (CV). O desfecho atelectasia não apresentou diferença 
estatisticamente significante (OR=1,40, IC 95% [0,46; 4,29], p=0,56). Os demais 
desfechos apresentaram diferença estatisticamente significante a favor do grupo-
controle que usou RPPI: PaO2/FiO2 (mmHg) (DMP= -36,00, IC 95% [-65,48; -6,52], 
p=0,02] e CV (ml) (DMP= -272,00, IC 95% [-350,68; -193,32], p<0,00001). 
 
 
 4.4.5 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-
 OPERATÓRIA CONVENCIONAL COMPARADA À TÉCNICA DE 
 VENTILAÇÃO COM PRESSÃO POSITIVA COM DUPLO NÍVEL 
 PRESSÓRICO NAS VIAS AÉREAS (BiPAP) ASSOCIADA À FISIOTERAPIA 
 PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
 
  Um estudo foi incluído na comparação (106) (n=63) entre o 
espirômetro de incentivo (EI) orientado a fluxo (Coach) e a técnica de ventilação com 
pressão positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas (BiPAP). Tanto o EI 
quanto o BiPAP eram associados à fisioterapia pós-operatória convencional. Nessa 
comparação foram incluídos 55 homens e oito mulheres, submetidos à cirurgia eletiva 
 
 






de revascularização da artéria coronária com o uso da artéria torácica interna. O estudo 
iniciou os tratamentos quatro horas após a retirada do tubo orotraqueal (extubação) e 
seu tempo de seguimento foi de dois dias. Os desfechos clínicos analisados foram: 
atelectasia, pneumonia, capacidade vital (CV), oxigenação arterial (índice de troca 
gasosa) em relação à pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada de 
oxigênio (PaO2/FiO2), volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1). Dois 
desfechos não apresentaram diferença estatisticamente significante: atelectasia 
(OR=2,33, IC 95% [0,72; 7,58], p=0,16) e pneumonia (OR=8,17, IC 95% [0,16; 413,39], 
p=0,29). Três desfechos apresentaram diferença estatisticamente significante a favor 
do grupo-controle que recebeu BiPAP: CV (ml) (DMP= -427,00, IC 95% [-655,04; -
198,96], p=0,0002), VEF1 (ml) (DMP= -213,00, IC 95% [-369,12; -56,88], p=0,007) e 
PaO2/FiO2 (mmHg) (DMP = -29,00, IC 95% [-53,80; -4,20], p=0,02). 
 
 
 4.4.6 RESULTADO DO AGRUPAMENTO DOS ESTUDOS QUE 
 COMPAROU A ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À 
 FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL COM AS TÉCNICAS 
 DE PRESSÃO POSITIVA NAS VIAS AÉREAS (CPAP, RPPI, BiPAP) 
 ASSOCIADAS A FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
 
   Dois estudos, com n=52(101) e n=96,(106) foram incluídos, com a 
finalidade de comparar o espirômetro de incentivo a três diferentes técnicas de 
fisioterapia cardiorrespiratória com pressão positiva nas vias aéreas, incluindo: 
ventilação com pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) (106), respiração com 
pressão positiva intermitente nas vias aéreas (RPPI) (101) e ventilação com pressão 
positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas (BiPAP) (106). Foram estudados 148 
pacientes (129 homens e 19 mulheres) submetidos à cirurgia de revascularização da 
artéria coronária. Cinco desfechos clínicos (atelectasia, pneumonia, capacidade vital 
(CV), volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) e PaO2/FiO2) foram analisados 
para comparar a espirometria de incentivo com as técnicas de pressão positiva nas 
vias aéreas, e o resultado do agrupamento apresentou diferenças clínicas e 
 
 






estatisticamente significantes a favor do grupo-controle para os seguintes 
desfechos:capacidade vital, pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada 
de oxigênio e volume expiratório forçado no 1º segundo. Os resultados dos desfechos 
clínicos atelectasia e pneumonia não apresentaram diferença clínica e estasticamente 
significante. (figura 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17) 
 
Figura 10. Resultado da metanálise:  
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
         convencional (Fisit PO Conv). 
• Controle: 1.Respiração com pressão positiva intermitente (RPPI)+ Fisiot PO conv 
    2. Ventilação com pressão positiva contínua (CPAP)+ Fisiot PO conv. 















Efeito IC 95% 
      



















   




2,33 [0,72; 7,58] 
 
 
Total (IC 95%) 22/55 15/56   1,78[0,79; 4,01]] 
Teste para heterogeneidade (p=0,54)                                             0,001     1     1000 
P=0,16                                                            A favor do tratamento (EI)           A favor do Controle    
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no 
grupo; OR:Odds Ratio (chance de ocorrência do evento), IC: intervalo de confiança;. RPPI: respiração 
com pressão positiva intermitente nas vias aéreas; CPAP: ventilação com pressão contínua nas vias 
aéreas. 
 
Figura 11. Resultado da metanálise:  
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional (Fisiot PO conv). 
• Controle: 1.Respiração com pressão positiva intermitente (RPPI)+ Fisiot PO conv 
  2.Pressão positiva com duplo nível pressórico (BiPAP) + Fisiot PO conv 















Efeito IC 95% 
      



















   




2,33 [0,72; 7,58] 
 
 
Total (IC 95%) 22/55 15/56   1,78[0,79; 4,01]] 
Teste para heterogeneidade (p=0,54)                                             0,001     1     1000 
P=0,16                                                              A favor do tratamento (EI)           A favor do Controle    
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no grupo; 
OR:Odds Ratio (chance de ocorrência do evento), IC: intervalo de confiança;. RPPI: respiração com pressão positiva 
intermitente nas vias aéreas; BiPAP: ventilação com pressão positiva com duplo nível pressórico. 
 
 






Figura 12. Resultado da metanálise: 
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional (Fisiot PO conv) 
• Controle:1.Respiração com pressão positiva intermitente (RPPI)+ Fisiot PO conv 
  2. Ventilação com pressão positiva contínua (CPAP)+ Fisiot PO conv 
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Controle (RPPI, 
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30   1332(398) 
 
 


















Total (IC 95%) 56 92  -277,19 [-352,71;-201,67] 
Teste para heterogeneidade(p = 0,64)        -1000     0     1000  
p < 0,00001  A favor do Controle A favor do tratamento (EI) 
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 
confiança; N: número total de participantes em cada grupo; RPPI: respiração com pressão positiva 
intermitente nas vias aéreas; CPAP: ventilação com pressão contínua nas vias aéreas. 
 
Figura 13. Resultado da metanálise: 
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencionalm (Fisiot PO conv) 
• Controle:1.Respiração com pressão positiva intermitente (RPPI)+ Fisiot PO conv 
         2. Pressão positiva com duplo nível pressórico (BiPAP)+ Fisiot PO conv 
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30   1332(398) 
 
 


















Total (IC 95%) 56 92  -288,00 [-362,86;-214,11] 
Teste para heterogeneidade(p = 0,21)        -1000     0     1000  
p < 0,00001  A favor do Controle A favor do tratamento (EI) 
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 
confiança; N: número total de participantes em cada grupo; RPPI: respiração com pressão positiva 












Figura 14. Resultado da metanálise: 
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional (Fisiot PO conv). 
• Controle:1.Respiração com pressão positiva intermitente (RPPI)+ Fisiot PO conv 
          2. Ventilação com pressão positiva contínua (CPAP)+ Fisiot PO conv 
• Desfecho: Pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada de oxigênio 






N   Média(DP) 
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30      300(43) 
 
 























Total (IC 95%) 43 43  -21,53 [-38,77;-4,28] 
Teste para heterogeneidade (p = 0,24)           -1000     0     1000  
p = 0,01            A favor do Controle A favor do tratamento (EI)   
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 
confiança; N: número total de participantes em cada grupo; RPPI: respiração com pressão positiva 
intermitente nas vias aéreas; CPAP: ventilação com pressão contínua nas vias aéreas. 
 
 
Figura 15. Resultado da metanálise: 
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional (Fisiot PO conv) 
• Controle:1.Respiração com pressão positiva intermitente (RPPI)+ Fisiot PO conv 
         2. Pressão positiva com duplo nível pressórico (BiPAP)+ Fisiot PO conv 
• Desfecho: Pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada de oxigênio 
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CPAP, BiPAP) 
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13  357(35,76) 
 
 
30      300(43) 
 
 
10   393(35,76) 
 
 












Total (IC 95%) 43 43  -31,90 [-50,88;-12,92] 
Teste para heterogeneidade (p = 0,72)                                            -1000     1     1000 
                                                                 A favor do Controle       A favor do tratamento (EI)   
p = 0,0010              
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 
confiança; N: número total de participantes em cada grupo; RPPI: respiração com pressão positiva 










Figura 16. Resultado da representação em forma de metanálise: 
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional (Fisiot PO conv). 
• Controle:1. Ventilação com pressão positiva contínua (CPAP)+ Fisiot PO conv 
















Efeito IC 95% 
 
 
     










































     
Total  1/30 1/66    
                                                                                               0,001     1       1000 
 
               A favor do tratamento (EI)             A favor do Controle    
EI: espirômetro de incentivo; N: número total de participantes em cada grupo; n: número de eventos no 
grupo; OR:Odds Ratio (chance de ocorrência do evento), IC: intervalo de confiança;.CPAP: ventilação 
























Figura 17. Resultado da representação em forma de metanálise: 
• Intervenção: 1. Espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
        convencional (Fisiot PO conv). 
• Controle: 1.Ventilação com pressão positiva contínua (CPAP) )+ Fisiot PO conv 
   2.Pressão positiva com duplo nível pressórico (BiPAP) + Fisiot PO conv 
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02 EI Vl x BiPAP 
 Matte, 2000 
(P=0,007) 
 









30    884(258) 
 
 







































     
Total  30     
        0,001     1     1000  
      A favor do Controle A favor do tratamento (EI)  
EI: espirômetro de incentivo; DP: desvio padrão; DMP: diferença da média ponderada, IC: intervalo de 
confiança; N: número total de participantes em cada grupo; CPAP: ventilação com pressão contínua nas 
vias aéreas, BiPAP: ventilação com pressão positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas. 
 
 Vale a pena ressaltar que não houve presença de heterogeneidade 




















 4.5 RESULTADO DOS DESFECHOS 
 
 
 4.5.1 COMPLICAÇÕES PULMONARES 
 
 
 4.5.1.1 ATELECTASIA 
 
 
 Quatro estudos analisados (101, 106, 148, 205) envolvendo 443 
participantes (100% do total de participantes desta revisão), relataram a incidência de 
atelectasia. Cento e oitenta e quatro participantes (41,5%) eram do grupo-tratamento 
(EI), e 259 (58,5%) dos grupos-controle. Foram contrapostas à espirometria de 
incentivo três diferentes técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória com pressão 
positiva nas vias aéreas (RPPI, CPAP, BiPAP), a fisioterapia pós-operatória 
convencional e a não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia. Os 
grupos que realizaram terapia com espirômetro de incentivo (EI) associada à 
fisioterapia pós-operatória convencional apresentaram um número maior de 
atelectasias do que os grupos que realizaram terapia com técnicas de pressão positiva 
nas vias aéreas, também associadas à fisioterapia pós-operatóra convencional, nos 
quais 62,15% da média total de eventos (atelectasia) ocorreram no grupo-tratamento, 
porém não houve diferença estatisticamente significante. A espirometria de incentivo 
realizada de forma exclusiva, isto, é sem associação com fisioterapia pós-operatória 
convencional, quando comparada a um programa de fisioterapia pós-operatória 
convencional (p=0.59) e a não realização de um programa sistematizado de fisioterapia 
(p=0.70), também não apresentou diferença estatisticamente significante. Assim como 
a espirometria de incentivo, quando realizada de forma exclusiva (p=0,59) e quando 
associada à fisioterapia pós-operatória convencional (p=0,93), comparada a um 
programa exclusivo de fisioterapia pós-operatória convencional, também não 











 4.5.1.2 PNEUMONIA 
 
 
  Três estudos analisados (106, 148, 205) envolvendo 391 participantes 
(88,26% do total de participantes desta revisão), relataram a incidência de pneumonia. 
Cento e cinqüenta e oito participantes (40,4%) eram do grupo-tratamento (EI), e 
duzentos e trinta e três dos grupos-controle (59,6%). Foram contrapostas à 
espirometria de incentivo duas diferentes técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória 
com pressão positiva nas vias aéreas (CPAP, BiPAP), a fisioterapia pós-operatória 
convencional e a não realização de um programa sistematizado de fisioterapia. Não foi 
encontrada diferença estatisticamente significante em nenhuma das comparações. 
Entretanto os pacientes que realizaram espirometria de incentivo exclusiva ou 
associada à fisioterapia pós-operatória convencional apresentaram um número menor 
de casos de pneumonia, quando comparados a pacientes que não se submeteram a 
um programa sistematizado de fisioterapia e quando comparados a pacientes que 
realizaram fisioterapia pós-operatória convencional, em que 56% da média total de 
pacientes que apresentaram pneumonia eram dos grupos controles. 
 
 
  4.5.2 FUNÇÃO PULMONAR 
 
 
 4.5.2.1 CAPACIDADE VITAL 
 
 
 No total, três estudos (101, 106, 205) analisados relataram os resultados 
da capacidade vital, envolvendo 258 participantes (58,24% do total desta revisão). 
Noventa e quatro participantes (36,43%) eram do grupo-tratamento (EI) e cento e 
sessenta e quatro dos grupos-controle (63,57%). Foram comparadas à espirometria de 
incentivo três diferentes técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória com pressão 
positiva nas vias aéreas (RPPI, CPAP, BiPAP), a fisioterapia pós-operatória 
convencional e a não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia. Os 
 
 






pacientes que realizaram espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-
operatória convencional apresentaram um volume de capacidade vital (ml) menor do 
que os pacientes que receberam terapia com técnicas de pressão positiva nas vias 
aéreas também associadas à fisioterapia pós-operatória convencional (-277,19 ml 
quando comparada à RPPI e à CPAP e -288,49 quando comparada à RPPI e à 
BiPAP), com diferença clínica e estatisticamente significante a favor dos grupos-
controle (p<0,00001). A espirometria de incentivo realizada de forma exclusiva também 
não apresentou vantagem, com melhora do volume para a capacidade vital (ml), 
quando comparada à não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia 
(nada) (p=1,00) e à realização de fisioterapia pós-operatória convencional (p=0,48). 
 
 
 4.5.2.2 VOLUME EXPIRATÓRIO FORÇADO NO 1º SEGUNDO (VEF1) 
 
 
 Três estudos (106, 148, 205) relataram o volume expiratório forçado no 1º 
segundo (VEF1), envolvendo 391 participantes (88,26% do total de participantes desta 
revisão). Cento e cinqüenta e oito participantes eram do grupo-tratamento (EI) (40,4%) 
e 233 dos grupos-controle (59,6%). Foram contrapostas à espirometria de incentivo  
duas diferentes técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória utilizando-se pressão 
positiva nas vias aéreas (CPAP, BiPAP), a fisioterapia pós-operatória convencional e a 
não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia. Pacientes que realizaram 
espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória convencional 
apresentaram menor volume expiratório forçado no 1º segundo (ml), quando 
comparados com pacientes que utilizaram técnicas de pressão positiva nas vias aéreas 
também associadas à fisioterapia pós-operatória convencional, com uma diferença 
clínica e estatísticamente significante a favor dos grupos-controle (-183,00 ml quando 
comparada à CPAP, p=0,005 e -213,00 ml quando comparada à BiPAP, p=0,007). A 
espirometria de incentivo realizada de forma exclusiva não apresentou melhor volume 
expiratório forçado no 1º segundo, quando comparada à não-realização de um 
programa sistematizado de fisioterapia (p=1,00) e quando comparada à realização de 
fisioterapia pós-operatória convencional (p=1,00). Assim como a espirometria de 
 
 






incentivo associada à fisioterapia pós-operatória convencional também não apresentou 
vantagem clínica e estatística, quando comparada a um programa exclusivo de 
fisioterapia pós-operatória convencional (0,17). 
 
 
 4.5.3 OXIGENAÇÃO ARTERIAL (ÍNDICE DE TROCA GASOSA) 
 
 
 4.5.3.1 PRESSÃO PARCIAL DE OXIGÊNIO ARTERIAL PELA FRAÇÃO 
 INSPIRADA DE OXIGÊNIO (PaO2/FiO2) (mmHg) 
 
 
 Três estudos (101, 106, 205) permitiram avaliar a oxigenação arterial 
demonstrada pelo índice de troca gasosa, expressa pela relação entre a pressão parcial 
de oxigênio arterial e a fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) (mmHg), envolvendo 
258 participantes (58,24% do total desta revisão). Noventa e quatro participantes 
(36,43%) eram do grupo-tratamento e cento e sessenta e quatro dos grupos-controle 
(63,57%). Foram comparadas à espirometria de incentivo três diferentes técnicas de 
fisioterapia cardiorrespiratória com pressão positiva nas vias aéreas (RPPI, CPAP, 
BiPAP), a fisioterapia pós-operatória convencional e a não-realização de um programa 
sistematizado de fisioterapia. Pacientes que realizaram espirometria de incentivo 
associada à fisioterapia pós-operatória convencional tiveram uma PaO2/FiO2 (mmHg) 
menor do que os pacientes que receberam terapia com técnicas de pressão positiva nas 
vias aéreas também associadas à fisioterapia pós-operatória convencional (-21,53 
mmHg quando comparada à RPPI e à CPAP, p=0,01 e -31,90 mmHg quando 
comparada à RPPI e à BiPAP, p=0,0010), com uma diferença clínica e estatísticamente 
significante a favor dos grupos-controle. A espirometria de incentivo realizada de forma 
exclusiva também não apresentou melhora da PaO2/FiO2 (mmHg), quando comparada à 
não-realização de um programa sistematizado de fisioterapia (p=0,59) e quando 











 4.5.4 TEMPO DE PERMANÊNCIA HOSPITALAR 
 
 
 Somente um estudo (148) permitiu analisar o tempo de permanência 
hospitalar entre os grupos, totalizando 185 participantes (41,76% do total desta revisão). 
Noventa participantes (48,6%) eram do grupo-tratamento (EI) e 95 (51, 4%) do grupo 
controle. A espirometria de incentivo associada à fisioterapia pós-operatória 
convencional foi comparada a um programa de fisioterapia pós-operatória convencional. 
O grupo que recebeu tratamento com espirometria de incentivo teve uma média de 
tempo de permanência hospitalar de 9 dias, enquanto o grupo-controle que recebeu 
somente fisioterapia pós-operatória convencional teve uma média de 9,7 dias. Desta 
forma não foi encontrada diferença estatisticamente significante para esta comparação 
(p=0,24). 
 
   Os resultados de todas as comparações e seus respectivos 









































  Embora exista um crescente interesse nacional e internacional pelo 
conhecimento da efetividade das técnicas de fisioterapia em pacientes cirúrgicos, 
muitos dos seus benefícios permanecem incertos. Dessa forma estudos recentes, (27-30) 
que incluem a espirometria de incentivo, vêm tentando determinar qual a extensão da 
fisioterapia respiratória ou cardiorrespiratória na prevenção de complicações 
pulmonares pós-operatória, e a melhor técnica de intervenção fisioterapêutica. 
 
  A cada ano, desde a realização da conferência de consenso em 
1989 para criar um guia de práticas de fisioterapia cardiorrespiratória peri-operatória, 
mais estudos sobre fisioterapia peri-operatória têm sido publicados e novas técnicas 
cirúrgicas desenvolvidas.(28) Por esta razão é necessário desenvolver estudos sobre 
técnicas fisioterapêuticas, com evidências científicas, para os cuidados com a 
população, específica para cada circunstância clínica.(206) 
 
 A metodologia empregada para responder à pergunta e aos 
objetivos deste estudo foi a revisão sistemática de ensaios clínicos aleatórios (ECA). 
Obter sucesso numa decisão clínica, baseada nas melhores evidências disponíveis, é 
um procedimento complexo. Um dos motivos dessa complexidade é a observação de 
um aumento considerável nas publicações de ECA, tanto na fisioterapia quanto na 
medicina.(178, 207) Contudo, as revisões sistemáticas conseguem agrupar e sintetizar as 
melhores evidências disponíveis para tratamento e prevenção de uma doença, 
relacionada a uma determinada pergunta clínica. (31) 
 
 A identificação dos estudos incluídos neste trabalho é resultado de 
buscas abrangentes e sensíveis em várias bases de dados, o que é essencial para 
uma revisão sistemática, já que uma base complementa a outra na identificação dos 
estudos. Se um pesquisador procurar ensaios clínicos aleatórios de interesse na 
MEDLINE (Medlars Online), a possibilidade de encontrá-lo será de 30 a 80%.(191, 192) 
Nesta revisão foram utilizadas as principais bases bibliográficas e referências 
disponíveis, além de algumas revistas especializadas e referências dos estudos 
identificados. Ressalta-se que, mesmo com a utilização dessa estratégia de 









CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials). O contato com os autores 
dos artigos incluídos é um dos pontos que poderia ser melhorado neste estudo, no 
intuito de localizar outros não publicados (cópia da carta enviada ao autor, Anexo 4). 
 
 A exclusão de sete estudos (um por ser quase aleatório, um que, 
apesar de ser ensaio clínico, não era controlado, um era repetido e quatro por não 
terem desfecho de interesse da autora) reflete a baixa qualidade de publicações nesta 
área da fisioterapia. 
 
 Dos sete estudos incluídos nesta revisão, o mais recente foi 
publicado em 2000,(106) e o mais antigo há 20 anos.(104) Todos os estudos incluídos 
passaram por duas avaliações quanto à qualidade.(33, 194) Essa etapa é realizada para 
evitar erros de condução da revisão sistemática, facilitar o agrupamento dos estudos no 
momento de compará-los e guiar as interpretações dos resultados.(33) Na primeira 
avaliação para verificar a ocultação da alocação, conforme critérios da Colaboração 
Cochrane, todos os artigos receberam nota “B” (101, 104, 106, 148, 203, 204, 205). Na segunda 
avaliação, mediante a Lista Delphi, mais itens foram examinados, e houve 
comprovação da boa qualidade dos três estudos (101, 203, 205) que tiveram pontuação 
igual a cinco.  
 
  Outro ponto relevante é que, somente em meados da década de 90, 
houve o surgimento do Consort-Statement (208) (grupo de pesquisadores e editores de 
revistas especializadas que estipulam normas para realização e publicações dos ECA). 
Cabe ressaltar que dos sete estudos incluídos, quatro foram publicados na década de 
80, dois na década de 90 e um em 2000, portanto, em sua maioria escritos antes 
dessas normatizações. Um estudo recente (178) concluiu que a qualidade dos ECA na 
área de fisioterapia, avaliada pela Lista Delphi, tem melhorado de modo crescente nos 
últimos anos. 
 
 Duas revisões sistemáticas publicadas (29, 30) avaliaram a 
espirometria de incentivo comparando-a a outras técnicas de fisioterapia 









conflitantes. Thomas & Mcntosh (1994) (30) encontraram benefícios na utilização do 
espirômetro de incentivo e exercícios de respiração profunda após cirurgia abdominal 
alta, mas agruparam dados de diferentes desfechos, tais como atelectasia e infiltrados 
pulmonares ou consolidação. Overend e colaboradores (2001) (29) não encontraram 
nenhum benefício na terapia com espirômetro de incentivo após cirurgia abdominal alta 
e cardíaca. Porém, novamente foram combinados dados de estudos com uma 
variedade de diferentes desfechos e procedimentos cirúrgicos. 
 
 Outra revisão, publicada em 2001,(28) avaliou as evidências de 10 
diferentes técnicas de fisioterapia cardiorrespiratória para um guia de práticas clínicas 
em pacientes após cirurgia torácica, cardíaca e abdominal. Para avaliar a espirometria 
de incentivo, Brooks e colaboradores (2001) (28) agruparam 16 estudos primários em 
pacientes submetidos a oito diferentes procedimentos cirúrgicos. Eles recomendaram 
que um julgamento clínico fosse feito para o uso da espirometria de incentivo na 
prevenção de complicações pulmonares pós-operatórias e na escolha do tipo de 
aparelho (orientado a volume ou fluxo) nas cirurgias cardíacas e abdominais, porém 
não recomendaram a combinação de modalidades (ex: EI e exercícios respiratórios de 
inspiração profunda). Entretanto, novamente foram agrupados dados de uma variedade 
de procedimentos cirúrgicos, o que dificulta a apresentação de soluções e favorece a 
apresentação de resultados conflitantes. 
 
 Mais recentemente, Pasquina e colaboradores (2003) (27) 
questionaram se as técnicas de fisioterapia respiratória previnem as complicações 
pulmonares após cirurgia cardíaca. Incluíram 18 estudos; oito dos estudos primários 
analisaram a espirometria de incentivo. Concluíram que a utilidade da fisioterapia 
respiratória para prevenção de complicações pulmonares após cirurgia cardíaca 
permanecia incomprovada. E devido à ausência de evidências de qualquer benefício 
da fisioterapia respiratória nestes pacientes, foram incapazes de determinar o custo 
decorrente gerado por paciente que se beneficiasse das intervenções, quando 
comparado com o gerado na ausência total de qualquer intervenção da fisioterapia. 
Concluíram ainda que, se não houve benefícios com o tratamento, houve somente 









pois alguns fatores devem ser levados em consideração com relação a este estudo, 
tais como: 1º) foram combinados estudos pequenos e de baixo poder estatístico para 
demonstrar os efeitos dos tratamentos; 2º) os 18 estudos incluídos agruparam oito 
diferentes regimes de fisioterapia cardiorrespiratória profilática; 3º) incluíram-se estudos 
primários realizados em adultos e em crianças submetidos à cirurgia cardíaca; e 4º) 
agruparam-se estudos de uma grande variedade de tipos de cirurgia cardíaca.  
 
 
 5.1 LIMITAÇÕES DAS EVIDÊNCIAS ENCONTRADAS 
 
 
 Os resultados desta revisão apresentaram algumas limitações. Em 
média, a qualidade dos estudos era baixa. Nenhum relatou um apropriado método de 
randomização ou ocultação da alocação. Cabe ressaltar que o item mascaramento do 
paciente e do terapeuta é praticamente impossível de ser praticado quando a conduta 
fisioterapêutica é estipulada. 
 
 Dos quatro estudos incluídos na metanálise, quatro regimes 
diferentes de fisioterapia cardiorrespiratória foram contrapostas à espirometria de 
incentivo. Esta variedade pode ter ocorrido devido à falta de um método “padrão-ouro” 
na fisioterapia cardiorrespiratória.(209) Se fosse eticamente aceitável, a melhor 
comparação seria o placebo ou a não intervenção como controle.(210) Somente um 
estudo analisado (205) nesta revisão, teve a não-intervenção como controle.  
 
 Quanto às metanálises, houve dificuldades em agrupar os estudos 
devido à baixa qualidade encontrada e às variedades de desfechos. Todos estes 
motivos impossibilitaram uma maior precisão e robustez das análises no conjunto dos 
dados obtidos. 
 
 O fato de a maioria dos dados não serem utilizados, pelas razões 
expostas anteriormente, corresponde a outra limitação desta revisão sistemática. Dois 









valvares e outras, porém os resultados não foram apresentados separadamente, 
impossibilitando a análise dos dados dos pacientes com a intervenção de interesse da 
autora para esta revisão sistemática. Um estudo (204) apresentou seus dados na forma 
de figuras (gráficos), não permitindo sua inclusão na metanálise. 
 
 Outra limitação desta revisão sistemática foi o fato de que, para 
muitos desfechos, havia uma grande variedade nas taxas dos eventos. Por exemplo, a 
incidência de pneumonia foi de 0-14% (106, 148, 205) e de atelectasia, de 10-65%.(101, 106, 
148, 205) As razões que podem explicar estas variabilidades são: 1) ausência de um 
critério definido e uniforme de pneumonia e de atelectasia nos estudos primários; 2) 
muitos estudos com amostras limitadas, pois somente um estudo analisado incluiu 
grupos com mais de 50 pacientes (148) e, em pequenos estudos, eventos podem ocorrer 
por chance randômica.(211) O mais longo período de observação foi de quatro dias, e 
esse tempo pode ser curto para a identificação de todas as complicações respiratórias. 
A pneumonia nosocomial, por exemplo, ocorre em média após oito dias de cirurgia 
cardíaca.(212). 
 
 A presença de co-intervenções, tais como associação da fisioterapia 
pós-operatória convencional, a mobilização, assim como o método de analgesia, pode 
impactar a função pulmonar.(213) Em grandes ECAs, as co-intervenções são 
usualmente balanceadas entre os grupos, mas, em pequenos, não se pode excluir os 
“vieses” relacionados a um desequilíbrio das co-intervenções. Dos estudos incluídos, 
somente dois tiveram mais de 50 pacientes em cada grupo (104, 148) e somente um 
participou da metanálise.(148) Dessa forma, pode-se supor que as co-intervenções 
podem ter afetado os resultados dos estudos. 
 
 Vários autores, (101, 104, 148, 153, 155, 156, 214) supuseram que a insuficiente 
auto-administração do espirômetro de incentivo no treinamento respiratório também 
possa ser uma possível explicação para o insucesso do tratamento.  
 
 A prática de prescrição dos regimes de tratamentos relatados nos 









o número de repetições para o uso do espirômetro de incentivo variaram de 20 
repetições a cada duas horas a cinco repetições a cada hora, ou 10 repetições ou 10 
minutos de terapia. Estas inconsistências sugerem que há incertezas sobre como o 
aparelho deveria ser aplicado e com que freqüência.  
 
 Nenhum dos estudos incluídos avaliou os efeitos adversos da 
espirometria de incentivo. Iverson, em 1978,(197) em um estudo sobre espirometria de 
incentivo em cirurgia cardíaca, forneceu dados dicotômicos para os efeitos adversos, 
nos quais distensões gastrintestinais e náuseas eram raras em pacientes que usaram 
espirômetro de incentivo, sendo 2% e 0% respectivamente. Este estudo foi excluído 
desta revisão sistemática devido à baixa qualidade metodológica (quase-aleatório). 
 
 O custo-benefício da espirometria de incentivo também não pode ser 
analisado, devido à ausência de informações nos estudos incluídos. Somente Crowe e 
Bradley (1997) (148) apresentaram o custo do espirômetro de incentivo usado no estudo, 
que foi de $7.25, e concluiram que, se provada a sua efetividade sobre a fisioterapia 
pós-operatória convencional, seria uma alternativa econômica. Porém, o estudo indica 
que a espirometria de incentivo, em adição à fisioterapia pós-operatória convencional, 
não é custo-efetivo. Stock e colaboradores (1984) disseram que a espirometria de 
incentivo não oferece vantagem sobre a fisioterapia executada com técnicas de tosse e 
exercícios de respiração profunda, sendo assim, somente acrescenta gastos com a 
aquisição do aparelho. Overend e colaboradores (2001) (29) relataram que o custo do EI 
é afetado por alguns fatores, incluindo seu tipo (volume ou fluxo) e o método de uso, 
como, por exemplo, o de uso individual ou reutilizável após esterilização. 
 
 A realização de uma pesquisa que agrupa estudos primários (ECA) 
é importante para ajudar na redução das incertezas para a tomada de decisão 
relacionada à conduta terapêutica.(216) A partir do mapeamento do conhecimento sobre 
a hipótese delineada neste estudo, sugerem-se novos ensaios clínicos aleatórios que 
avaliem a efetividade da espirometria de incentivo (supervisionado pelo fisioterapeuta) 
em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização da artéria coronária, sem 















































 Os resultados desta revisão sistemática e das metanálises rejeitam a 
hipótese de nulidade. A espirometria de incentivo em pacientes submetidos à cirurgia 
de revascularização da artéria coronária foi menos efetiva na melhora da capacidade 
vital e do volume expiratório forçado no 1º segundo do que a respiração com pressão 
positiva intermitente (RPPI) e do que a ventilação com pressão positiva contínua nas 
vias aéreas (CPAP), também menos efetiva na melhora da oxigenação arterial (índice 
de troca gasosa) do que a RPPI e a ventilação com duplo nível pressórico (BiPAP). As 
evidências desses desfechos demonstraram diferenças clínica e estatisticamente 
significantes a favor dos grupos-controle que receberam tratamento com técnicas de 
pressão positiva nas vias aéreas. Em relação à atelectasia, o resultado também 
apresentou diferença clínica porém não atingindo significância estatística a favor do 
agrupamento das técnicas de pressão positiva nas vias aéreas. 
 
 Concluiu-se ainda que as evidências são insuficientes para 
demonstrar diferença tanto clínica quanto estatística em relação à efetividade da 
espirometria de incentivo comparada à não-realização de um programa sistematizado 




 6.1 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA CLÍNICA 
 
 
   As evidências encontradas nesta revisão mostraram que a 
espirometria de incentivo é menos efetiva que a fisioterapia cardiorrespiratória com 
técnicas de pressão positiva nas vias aéreas, na melhora da função pulmonar – 
capacidade vital e volume expiratório forçado no 1º segundo - e oxigenação arterial 
demonstrada pelo índice de troca gasosa (PaO2/FiO2), em pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização da artéria coronária. Em relação à atelectasia, o resultado 
também apresentou diferença clínica, porém não atingiu significância estatística a favor 
do agrupamento das técnicas de pressão positiva nas vias aéreas, nem mesmo nas 









   Permanece em aberto a questão relativa à efetividade da 
espirometria de incentivo no que diz respeito ao tempo de permanência hospitalar. 
 
 
 6.2 IMPLICAÇÕES PARA PESQUISA 
 
 
 Uma das principais implicações resultantes desta revisão sistemática 
é a necessidade de novas pesquisas com características e metodologias adequadas 
para investigar a efetividade da espirometria de incentivo em pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização da artéria coronária. Futuros estudos clínicos sobre este 
assunto devem apresentar as seguintes características: população definida quanto ao 
procedimento cirúrgico, adequada metodologia, amostras maiores e com tempo de 
seguimento maior (no mínimo 7-8 dias), ausência de co-intervenção, e controle com 
ausência de um programa sistematizado de fisioterapia. Para tanto, sugere-se a 
condução de um ensaio clínico aleatório (ECA), segundo as orientações do Consort-
Statement.(209) Esse estudo deve ter respostas livres de vieses e contribuir para a 
tomada de decisão clínica em fisioterapia cardiorrespiratória. Segue a proposta para 
esse novo estudo. 
 
OBJETIVOS: Avaliar a efetividade da espirometria de incentivo, com o espirômetro de 
incentivo (EI) orientado a volume (Voldyne 5000), na redução de complicações 
pulmonares, pneumonia e atelectasia; na melhora da função pulmonar e do índice de 
troca gasosa e na diminuição do tempo de permanência hospitalar; comparando-o com 
fisioterapia pós-operatória convencional, com a não-realização de um programa 
sistematizado de fisioterapia e com espirômetro de incentivo (EI) orientado a fluxo, para 


















* Processo aleatório: A geração dos números e de suas seqüências será 
feita mediante uma tabela aleatória padronizada.(166) A ocultação da 
alocação será realizada com o uso de envelopes selados, opacos, 
sorteados e numerados em série. Cada envelope terá um cartão com seu 
respectivo tratamento e será aberto em um escritório central. 
 
Participantes: Indivíduos adultos com idade acima de 18 anos, submetidos à 
cirurgia de revascularização da artéria coronária, e que iniciam o 
acompanhamento do estudo no 1º dia de pós-operatório, após a retirada do 
tubo orotraqueal. Serão excluídos pacientes com necessidade de manutenção 
da ventilação mecânica após 48 horas de pós-operatório, afetados por doenças 
que interfiram na capacidade de entendimento do indivíduo para execução da 
terapia, pacientes com doenças neuromusculares e aqueles com contra-
indicações de fisioterapia feita pelo médico responsável. 
 
Tipos de intervenções: Os pacientes serão aleatorizados para um dos quatro 
grupos que seguem. As intervenções serão administradas duas vezes ao dia 
por um período de oito dias. Todos os pacientes (dos quatro grupos) receberão 
orientações no pré-operatório sobre técnicas de tosse e importância da saída 
precoce do leito. Os pacientes dos grupos com espirômetros de incentivo 
(Voldyne 5000 e Trifllo–II) e de fisioterapia pós-operatória convencional 
realizarão todas as terapias sob supervisão do fisioterapeuta. 
 
• Grupo 1 - Espirômetro de incentivo (EI) orientado a volume (Voldyne 
5000): Realização de 20 exercícios respiratórios com o EI (Voldyne-5000), 
divididos em quatro etapas, com sustentação máxima da inspiração por no 










• Grupo 2 - Espirômetro de incentivo (EI) orientado a fluxo (Trifllo-II): 
Realização de 20 exercícios respiratórios com o EI (Trifllo-II), divididos em 
quatro etapas, com sustentação máxima da inspiração por no mínimo 5-10 
segundos. 
 
• Grupo 3 - Fisioterapia pós-operatória convencional: Realização de 
fisioterapia pós-operatória convencional, que inclui: técnicas de exercícios 
respiratórios (exercícios de inspiração profunda); manobras de remoção de 
secreção (tosse com apoio esternal ou assistida e expiração forçada com a 
glote aberta (huffing)), mobilização torácica (vibração, percussão) e 
mobilização (movimentos de circundução de tornozelo, exercícios ativos de 
membros superiores e inferiores, sentar na cadeira, deambular e subir 
escadas).  
 
• Grupo 4 – Ausência de um programa sistematizado de fisioterapia 
cardiorrespiratória (ausência de Intervenção da fisioterapia): Pacientes 
deste grupo seguirão somente orientações fornecidas no pré-operatório, 
que incluem: técnicas de tosse, sentar fora do leito e deambular. 
 
Desfechos clínicos: Os desfechos clínicos primários serão as complicações 
pulmonares (pneumonia e atelectasia) descritas de acordo com Murphy & Sethi 
(1992) (217), e Medeiros (2001),(218) que podem desenvolver-se ao longo dos oito 
dias de seguimento do estudo, e tempo de permanência hospitalar:  
 
• Pneumonia: aparecimento de infiltração pulmonar recente na radiografia de 
tórax associada a pelo menos dois sinais clínicos: secreção 
traqueobronquial purulenta, elevação da temperatura corporal (superior a 
38,3° C) e/ou aumento do número de leucócitos circulantes (superior a 25% 
do número basal). 
 










 Os resultados destes desfechos (pneumonia e atelectasia) serão 
 apresentados categoricamente (presentes ou ausentes). 
 
• Tempo de permanência hospitalar, apresentado em número de dias desde o 
pós-operatório imediato, com a chegada do paciente na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), até a sua alta hospitalar ou óbito, considerando-se a média de 
cada grupo.  
 
Os desfechos clínicos secundários serão: 
 
• Função pulmonar, com análise da capacidade vital (CV) e do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), no 1º e 8º dia após a retirada 
do tubo orotraqueal, estando o paciente sentado ou inclinado a 45° e usando 
instruções padronizadas. A melhor CV e VEF1 de três execuções será 
relatada. 
 
• índice de troca gasosa com a realização da gasometria arterial no 1º e 8º dia 
após a retirada do tubo orotraqueal, relatada de acordo com a relação entre a 
pressão parcial de oxigênio arterial pela fração inspirada de oxigênio 
(PaO2/FiO2) em milímetros de mercúrio (mmHg). 
 
 Haverá mascaramento para o avaliador dos desfechos. 
 
• Análise estatística: Para análise comparativa dos desfechos primários 
(atelectasia, pneumonia) será utilizado o teste quiquadrado (χ2), levando-se 
em consideração seus graus de liberdade e nível de significância p<0,05. Se 
a hipótese nula for rejeitada, a sua magnitude será calculada através do risco 
relativo (RR) e seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Para a 
variável permanência hospitalar será utilizado o teste de homogeneidade das 
variâncias entre os grupos comparados. Para comparação entre os grupos, 
será feita utilizada no desfecho tempo de permanência hospitalar (cuja 









caso dos desfechos função pulmonar (CV e VEF1) e índice de troca gasosa 
(PaO2/FiO2) (cujas medidas serão feitas no 1º e no 8º dia do pós-operatório), 
será utilizada a análise de variância de medidas repetidas. Se a distribuição 
não for homogênea, será tirado o logaritmo (log) para seus devidos acertos. 
Quando o resultado do teste “F” for significante, a análise será completada 
por meio do teste de comparações múltiplas de Bonferroni. O nível de 
significância de 5% será adotado para a rejeição da hipótese nula. A análise 
estatística será com todos os pacientes avaliados randomicamente, ou seja, 
pela intenção de tratar. O número necessário para tratar (NNT) será 
calculado, caso haja significância estatística. 
 
• Calculo amostral: Assumindo-se o erro tipo 1 (α=0,05) e o erro tipo 2 
(β=0,20), com seu intervalo de confiança de 95%, espera-se que haja 
capacidade de detectar uma diferença de 20% na redução de complicações 
pulmonares (atalectasia e pneumonia) a favor das intervenções com os 
espirômetros de incentivo (Voldyne 5000 e Trifllo II), em relação ao grupo-
controle, que realizará somente fisioterapia pós-operatória convencional, e ao 
grupo com ausência de intervenção (somente orientações pré-operatórias). 
Para isso foi calculado o tamanho da amostra com um número total de 316 
participantes (quatro grupos de 79 pacientes) utilizando-se a seguinte 
fórmula: (166) 
 
      N = P1 (100 – P1) + P2 (100 – P2) x ƒ(α.β) 
   (P1 – P2)2 
 
Onde:  N = Número de participantes em cada grupo 
  P1 = % de sucesso esperado nos grupos-controle (60%) 
 P2 = % de sucesso esperado nos grupos experimentais (80%) 
  α = 0,05 
  β = 0,20 

















































































INCENTIVE SPIROMETRY FOR PREVENTING PULMONARY COMPLICATIONS 
AFTER 




Freitas ERFS, Atallah ANA, Cardoso JR, Soares BGDO 
 
Date of most recent substantive amendment: 23 July 2003 
This protocol should be cited as: Freitas ERFS, Atallah ANA, Cardoso JR, Soares BGDO. Incentive spirometry for 
preventing pulmonary complications after coronary artery bypass graft (Protocol for a Cochrane Review). In: The 




Coronary artery bypass graft (CABG) surgery is among the most common operations performed 
in the world and accounts for more resources expended in cardiovascular medicine than in any 
other single procedure (AHA 1999). Because of techniques used in heart surgery, such as 
incision of the sternum and cardiopulmonary bypass, patients in the post operative period have 
restrictive respiratory function. Examples of this dysfunction include instability of the chest wall, 
because of disruption of the sternum, and the reduction of respiratory force, because of a 
decrease in the intercostal muscles' blood supply after the removal of the internal mammary 
artery (Berrizbeitia 1989; Ferguson 1999). Other changes in the respiratory system (intra-
operative and postoperative) also occur as a result of the effects anaesthetics and of analgesia 
e.g. changes in the lung volumes, diaphragmatic dysfunction, (Dureuil 1987; Sykes 1993; 
Hendenstierna 1997), changes in the pattern of ventilation, (Nishino 1988; Ford 1993) and 
alterations in the gas exchange and responses to carbon dioxide and oxygen concentrations 
(Knill 1988;Sykes 1993; Hendenstierna 1997). Several authors have described postoperative 
pulmonary complications (PPC) as being the largest cause of postoperative morbidity and 
mortality (Hart 1989; Gardner 1990; Taylor 1990; Ephgrave 1993). The incidence in 
postoperative pulmonary complications (PPCs) can vary between 20-95% in cardiac surgery 
(Brooks-Brunn 1995). As a result of the high incidence of these complications (including 
mortality) and the high cost during hospital stay, efforts have been made during the last decade 
to identify those patients who have a higher chance of developing complications, and to find 
techniques to prevent such complications (Ferguson 1999). Physiotherapy has an important 
role not only before surgery but also during postoperative care. Cardiorespiratory physical 
breathing has been used to maintain and improve pulmonary function and to prevent 
postoperative pulmonary complications (Berrizbeitia 1989). Incentive spirometry (IS) is a 
mechanical device developed and introduced to reduce pulmonary complications during 









also to encourage the patient to sustain inspiration for a prolonged time, with slow inspiratory 
flow and deep breaths (Bartlett 1970; Craven 1974; Meyers 1975; Petz 1979, AARC 1991). 
Abdominal movement in normal individuals is increased during incentive spirometry use (Chuter 
1989). Im addition in cases of postoperative use, improved diaphragmatic movement was 
observed as the lung volume increased to that of a breathing pattern without resistive load. 
When used correctly incentive spirometry also improves the transpulmonary pressure and the 
inspiratory volumes (Darin 1984; Walker 1989). Little is known either about the effects of 
incentive spirometry used postoperatively or if different devices have different effects. A 




The objective of this review is to assess the effects (harms and benefits) of Cardiorespiratory 
Physical Therapy (CPT) techniques using incentive spirometry (sustained maximum inspiration) 
for the prevention of postoperative pulmonary complications (PPC) in adults undergoing 
coronary artery bypass graft. 
 
CRITERIA FOR CONSIDERING STUDIES FOR THIS REVIEW 
Types of studies 
Studies will be eligible if they are randomised controlled trials (RCTs). 
 
Types of participants 
Adult patients undergoing coronary artery bypass graft (CABG), but not associated with valve 
replacements or other procedures. Patients with comorbidity, e.g. pre existing pulmonary 
disease, smokers and the obese may be included and will be analysed separately .We will 
exclude patients who develop hemodynamic complications (e.g. intra operative myocardial 
infarction, major blood loss, marked hypotension, reduction in cardiac output requiring the use 
of an intra-aortic balloon pump or extraordinary use of medications). 
 
Types of intervention 
Studies will include one treatment group in which cardiorespiratory physical therapy technique is 
applied with incentive spirometry (sustained maximum inspiration). The IS may be used alone, 
or combined with other techniques, in the prevention and management of pulmonary 
complications.Incentive spirometry should be used once or twice a day for at least 5-10 breaths 











Incentive spirometry versus inspiratory breathing exercises (with multiple deep breaths or not 
holding a deep breath). 
Incentive spirometry versus intermittent positive pressure breathing (IIPB). 
Incentive spirometry versus early mobilization. 
Incentive spirometry versus positioning. 
Incentive spirometry versus positive expiratory pressure (PEP) 
Incentive spirometry versus Flutter 
Incentive spirometry versus inspiratory muscle training (IMT) (Typically involves inspirations 
through resistive loads). 
Incentive spirometry versus manual secretion clearance techniques 
Incentive spirometry versus transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 
Incentive spirometry versus continuous positive airway pressure (CPAP) 
 
• Combined therapy 
 
Incentive spirometry combined with other cardiorespiratory physical therapy techniques versus 
other cardiorespiratory physical therapy technique. 
 
Types of outcome measures 
We will examine measures of efficacy of incentive spirometry in the prevention of Postoperative 
Pulmonary Complication (PPC) after Coronary Artery Bypass Graft (CABG) conducting 
separate meta-analyses for each outcome. 
 
Main outcome measures of incentive spirometry efficacy: 
(1) Atelectasis (radiographical, tomographic or bronchoscopic diagnosis and/or signs clinical 
with acute respiratory symptoms, e.g. dyspnea, cough, sibyls); 
(2) Acute respiratory infection (radiographical diagnosis and/or clinical signs or acute respiratory 
symptoms e.g. secretion tracheobronchial purulent, fever (>38°) or increase of the number of 
circulating leucocytes (>10.000/mm³): 
i. Pneumonia; 
ii. Tracheobronchitis; 










Secondary outcomes will be evaluations of pulmonary function, measured objectively by: 
(1) Functional residual capacity (FRC); 
(2) Vital Capacity (VC); 
(3) Forced vital capacity (FVC); 
(4) Forced expiratory volume in one second (FEV1); 
(5) Peak expiratory flow (PEP). 
 
We will use subgroup analysis for the main outcomes and secondary outcomes, to esitmate the 
efficacy of the different types of devices: 
(1) Triflo 
 (2) Voldyne 
(3) Spirocare 
(4) Coach 
(5) Barlett-Edwards Incentive Spirometer 
 
SEARCH STRATEGY FOR IDENTIFICATION OF STUDIES 
 
Searches will be done of the following databases: The Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL) on the Cochrane Library, MEDLINE (1966 - 2003), EMBASE (1980 - 2002), 
LILACS (1982 - 2002), the Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Allied & Complementary 
Medicine (AMED), CINAHL and Database of Reviews of Effects (DARE) from the earliest 
achievable date of each database to December 2002. Authors of included studies and other 
experts in the field will be contacted, to locate any unpublished studies. There will be no 
restrictions regarding language or date of publication. We will use the "optimal" search 
strategies to identify clinical trials (Dickersin 1994; Castro 1999) together with specific subject 
terms. The strategies designed for example see below for CENTRAL and Table 01 for Medline 




1 CORONARY ARTERY BYPASS (ME exp) 
2 MYOCARDIAL REVASCULARIZATION (ME) 
3 CARDIAC SURGICAL PROCEDURES (ME) 
4 THORACIC SURGERY (ME) 









6 (#1 or #2 or #3 or #4 or #5) 
7 cabg 
8 (coronary near bypass*) 
9 (heart near bypass*) 
10 (cardiopulmonary near bypass*) 
11 (cardiac near surgery) 
12 (heart near surgery) 
13 (thora* near surgery) 
14 (#7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13) 
15 (#6 or #14) 
16 SPIROMETRY (ME exp) 
17 spiromet* 
18 broncospiromet* 
19 RESPIRATORY THERAPY (ME) 
20 WORK OF BREATHING (ME) 
21 broncospirograph* 
22 spirograph* 
23 (lung next function) 
24 PHYSICAL THERAPY TECHNIQUES (ME) 
25 BREATHING EXERCISES (ME) 
26 (#16 or #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25) 
27 (breath* near exercise*) 
28 (breath* near measur*) 




33 (breath* near device*) 
34 (respiratory next therapy) 
35 (maxim* near inspira*) 
36 coach 
37 (#27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36) 
38 (#26 or #37) 










The database of the Cochrane Rehabilitation and Related Therapies field up to the end of 
December 2002 will be checked. Meeting abstracts published in specialised journals (Chest, 
American Review of Respiratory Disease, Thorax, Journal of Thoracic & Cardiovascular 
Surgery) or in conference proceedings will be identified at ISI Web of Science and Biosis 
Previews (via Edina). Institutions and experts known to have expertise in breathing therapy will 
be contacted for further information. All references in the identified trials will be checked and 
authors contacted to identify any additional published or unpublished data. 
 
METHODS OF THE REVIEW 
 
SELECTION OF TRIALS 
 
Two reviewers (ERFSF, JRC) will independently assess the titles and abstracts of all reports of 
trials identified by the electronic searching outlined above. We will obtain hard copies of the full 
text of studies that possibly fulfil the inclusion criteria. Any discrepancies will be resolved by a 
third reviewer (BOGS) or in a consensus meeting. Further information will be requested from the 
authors whose papers contained insufficient information. Then a decision about eligibility will be 
made. 
 
ASSESSMENT OF METHODOLOGICAL QUALITY 
The quality of all studies which are considered eligible for the review will be assessed 
independently by two reviewers (ERFS, JRC) and disagreements will be resolved through 
discussion. 
 
ASSESSMENT OF INTERNAL VALIDITY OF TRIALS 
Internal validity is defined by the extent to which differences among outcomes of the 
comparison groups can be attributed to assigned interventions (Campbell 1957, Fletcher 1988). 
To assess validity we will rate individual criteria, as A 'Adequate", B 'Unclear or not reported" 
and C 'Inadequate' (see additional table of study quality assessment Table 03) for individual 
criteria, such as adequacy of allocation concealment, double blinding, losses to follow up (not 
including early cessation of therapy, follow up (i.e. A' losses <10%', B' unclear or not reported ', 
C'>10%), blinded outcome assessment baseline equality of treatment (in terms of age, co 
morbidity, types of devices and sex) and basis for analysis (Intention-to-treat or not) (Clarke 










generation of allocation sequences, concealment of treatment allocation schedules, and double-
blinding will be assessed according to the following criteria: 
(1) Generation of allocation sequences will be considered adequate if it allows each patient to 
have the same chance of receiving each intervention (Jadad 1996). This will include the use of 
random-number tables, computer random-number generators, coin tossing, or shuffling (Schulz 
1995). Methods which per se are predictable, such as allocation according to date of birth, date 
of admission, case record number, or alternation, are considered inadequate (Jadad 1996). 
(2) Concealment of treatment allocation will be regarded as adequate if the investigator 
responsible for patient selection is unable to suspect prior to allocation which treatment is next 
in line. Allocations must be in a locked unreadable file which can be accessed only after 
providing patient detail, or methods such as sequential administration of the device of 
independently prepared a priori numbered, or shuffling of sealed, opaque envelopes must be 
used (Schulz 1995). Any procedures based on inadequate generation of allocation sequences, 
as well as procedures being potentially transparent before assignment, such as the use of an 
open list of random numbers, or shuffling of non-opaque envelopes, will be considered 
inadequate. 
(3) Blinding was assigned when the study was reported to have been double-blinded, such that 
(1) patients, (2) caregivers, and (3) investigators assessing outcome were all kept unaware of 
the treatment assignment (Clarke 2003). 
 
DATA COLLECTION 
Data will be independently extracted by the reviewers and cross-checked. Information will be 
collected regarding location of the study, methods of the study, patients' characteristics (age 
range, eligibility, criteria), types of intervention and outcomes. If necessary study authors will be 
contacted to provide missing data. 
 
COMPARISONS 
Comparisons will be made separately according to type of control group (no treatment, other 
treatment). Pooling of trials will only be attempted if at least two trials of comparable protocols 
with the same conditions and comparable outcome measurements are available. Statistical 
analysis will be performed using RevMan 4.1 software and in accordance with the Heart Group. 
For continuous outcomes, the main result difference and the 95% confidence intervals using 
fixed effects model will be used. In the case of significant heterogeneity, a random effects model 
will be used. For dichotomous outcomes, the relative risk and 95% confidence intervals using a 









review. A random effects model will be selected if there is a large amount of heterogeneity 
among the primary trials. In the case of significant heterogeneity, trial results will not be pooled. 
 
IMPROVING AND UPDATING REVIEW 
Completion of this review is hoped within one year of the publication of the protocol on the 
Cochrane Library. It is also the intention of the reviewers to update it with new search for RCTs 
within six to twelve months. 
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Table 01 Search strategy: MEDLINE on Ovid. 
  Date      Search terms 
 
1966 - 2003   1 exp Coronary Artery Bypass/ 
   2 myocardial revascularization/ 
   3 Cardiac Surgical Procedures/ 
   4 Thoracic Surgery/ 
   5 Cardiopulmonary Bypass/ 
   6 cabg.tw. 
   7 (coronary adj3 bypass$).tw. 
   8 (heart adj3 bypass$).tw. 
   9 (cardiopulmonary adj3 bypass$).tw. 
   10 cardiac surgery.tw. 
   11 heart surgery.tw. 
   12 thoracic surgery.tw. 
   13 or/1-12 
   14 exp Spirometry/ 
   15 spiromet$.tw. 
   16 bronchospiromet$.tw. 
   17 Respiratory Therapy/ 
   18 Work of Breathing/ 
   19 bronchospirograph$.tw. 
   20 spirograph$.tw. 
   21 lung function.tw. 
   22 Physical Therapy Techniques/ 
   23 Breathing Exercises/ 
   24 (breath$ adj3 exercise$).tw. 
   25 (breath$ adj3 measur$).tw. 
   26 (incentive adj3 breath$).tw. 
   27 physiotherap$.tw. 
   28 exp Forced Expiratory Flow Rates/ 
   29 spirocare.tw. 
   30 triflo.tw. 
 









   32 respiratory therap$.tw. 
   33 (maxim$ adj3 inspira$).tw. 
   34 coach.tw. 
   35 or/14-34 
   36 13 and 35 
 
Table 02 Search strategy: EMBASE on Ovid. 
 
Date      Search terms 
1980 - 2002   1 exp Coronary Artery Bypass/ 
   2 exp Coronary artery surgery/ 
   3 Heart Surgery/ 
   4 Thorax Surgery/ 
   5 Cardiopulmonary Bypass/ 
   6 cabg.tw. 
   7 (coronary adj3 bypass$).tw. 
   8 (heart adj3 bypass$).tw. 
   9 (cardiopulmonary adj3 bypass$).tw. 
   10 cardiac surgery.tw. 
   11 heart surgery.tw. 
   12 thoracic surgery.tw. 
   13 or/1-12 
   14 exp Spirometry/ 
   15 Spirography/ 
   16 spiromet$.tw. 
   17 bronchospiromet$.tw. 
   18 exp Lung function test/ 
   19 Bronchospirography/ 
   20 bronchospirograph$.tw. 
   21 spirograph$.tw. 
   22 lung function.tw. 
   23 Physiotherapy/ 
   24 Breathing Exercise/ 
   25 (breath$ adj3 exercise$).tw. 









   27 (incentive adj3 breath$).tw. 
   28 physiotherap$.tw. 
   29 Forced Expiratory Flow/ 
   30 spirocare.tw. 
   31 triflo.tw. 
   32 (breath$ adj3 device$).tw. 
   33 respiratory therap$.tw. 
   34 (maxim$ adj3 inspira$).tw. 
   35 coach.tw. 
   36 or/14-35 
   37 13 and 36 
 
Table 03 Quality Assessment Criteria 
Assessment A B C 
Allocation 
concealment 




Not reported / unclear Inadequate 
Treatment blinding Adequate Not unclear Inadequate 
Outcome assessment Blinded, Standardised 
assessment 
Assessment the 
procedures not state 
Assessment not 
blinded or not 
standardised 
Baseline equality of 
treatment 
Groups balanced in 
terms of age and the 
vase used for 
accomplishment of the 
revascularization e.g. 
saphena vein or 
mammary artery 
internal, and 
difference among the 
types of devices e.g. 
designed to be either 
flow or volume 
dependent 
Balanced not reported Groups not balanced 
Loses to follow up (not 
including early 
cessation of therapy 
followed up) 
Losses of 10% or less Not reportes / unclear Losses of more than 
10% 














FICHA DE EXTRAÇÃO DOS DADOS 
 
Nome do Revisor: Autor: Ano: 





Participantes grupo Número total de participantes: 
Total no grupo de tratamento: Perdas: 
Total no grupo de controle 1: Perdas: 
Total no grupo de controle 2: Perdas: 
Total no grupo de controle 3: Perdas: 
 
Critérios de Inclusão: 
 
 
Critérios de Exclusão: 
 
 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
Idade (DP) Idade (DP) Idade (DP) Idade (DP) 
    
Gênero (%) Gênero (%) Gênero (%) Gênero (%) 
Fem. Fem. Fem. Fem. 




































Tipo de Intervenção 
Controle 
Tipo de Intervenção 
Controle 
Tipo de Intervenção 
Controle 
Tratamento: 
EI (sozinho)   
EI + Fisiot PO conv   









    
Desfechos Desfechos Desfechos Desfechos 
    
    
    
    
 
RESULTADOS - VARIÁVEIS CONTÍNUAS 
Variável:                                                    Estudo:                       Tempo: 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
n med. DP n DP n med. DP n med. DP 
            
            
            
Variável:                                  :                  Estudo:                    Tempo: 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
n med. DP n med. DP n med. DP n med. DP 
            
            
Variável:                                                    Estudo:                  Tempo: 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
n med. DP n med. DP n med. DP n med. DP 
            
            
Variável:                                                    Estudo:                  Tempo: 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
n med. DP n med. DP n med. DP n med. DP 
            













RESULTADOS - VARIÁVEIS DICOTÔMICAS 
Variável:                                                    Estudo:                     Tempo: 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
n N. n N. n N n N 
        
RESULTADOS - VARIÁVEIS DICOTÔMICAS 
Variável:                                                    Estudo:                     Tempo: 
G. Tratamento G. Controle 1 G. Controle 2 G. Controle 3 
n N. n N. n N n N 







































ESTUDOS EXCLUÍDOS E SUAS RAZÕES 
 
Estudos Razão 
Rau, Thomas, Haynes (145) ECA com desfecho que não interessava a autora 
Iverson, Ecker, Fox, May (197) Estudo quase-aleatório 
Paul, Downs (198) Ensaio Clínico não-controlado 
Mahler, Kulik (199) ECA com desfecho que não interessava a autora 
Vraciu, Vraciu (200) ECA com desfecho que não interessava a autora 
Oulton, Hobbs, Hicken (201) ECA com desfecho que não interessava a autora 




































CÓPIA DA CARTA ENVIADA AO AUTOR (27) 
 
Dear Pasquina, 
We're brazilian PT and currently developing a systematic review about incentive spirometry for 
preventing pulmonary complications in patients undergone CABG. Recently, we read an article written 
by you (BMJ, 327,2003) which was pointed out values of VC and FEV1 (in ml) from DULL JL & DULL 
WL article (PHYS THER, 63, 1983) - indeed, it was presented by figure. We're very interested if we 
can know what were the results (only 48h values of the CABG, in mean and SD) of these outcomes 
measures. What we realized is the fact you mentioned these values in your article and in the original, 
it is impossible to know. 
We really appreciated your  cooperation Best Wishes, 



















































4.1 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) VERSUS NÃO-REALIZAÇÃO DE UM PROGRAMA DE 












Jenkins, 1989 EI x Nada  23/38 24/37 0,83 [0,33;2,11] P=0,70 
Jenkins 1989 EI x Fisiot.PO Conv. 23/38 19/35 1,29 [0,51; 3,24] P=0,59 
EI: espirômetro de incentivo; PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio (chance de ocorrência do evento); n: 


















4.2 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) VERSUS NÃO-REALIZAÇÃO DE UM PROGRAMA DE 













Jenkins, 1989 EI x Nada  2/38 5/37 0,38 [0,08;1,79] P=0,22 
Jenkins, 1989 EI x Fisiot.PO conv. 2/38 4/35 0,45 [0,08; 2,35] P=0,34 
EI: espirômetro de incentivo;PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio (chance de ocorrência do evento); n: 


















4.3 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) VERSUS NÃO-REALIZAÇÃO DE UM PROGRAMA DE 
FISIOTERAPIA (nada) E VERSUS FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 












Jenkins, 1989 EI x Nada 38 305 (38) 37 300 (43) 5,00 [-13,38; 23,38] P=0,59 
Jenkins, 1989 EI x Fisiot.PO conv. 38 305 (38) 35 310 (43) -5,00 [-23,68; 13,68] P=0,60 
EI: espirômetro de incentivo;PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; DMP: diferença da média ponderada; N: número total 

















4.4 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) VERSUS NÃO-REALIZAÇÃO DE UM PROGRAMA DE 
FISIOTERAPIA (nada) E VERSUS FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
DESFECHO: CAPACIDADE VITAL (ml) 
 
 








Jenkins, 1989 EI x Nada 38 2200 (600) 37 2200 (600) 0,00 [-271,60, 271,60] P=1,00 
Jenkins, 1989 EI x Fisiot.PO conv. 38 2200 (600) 35 2100 (600) 100,00 [-175,51; 375,51] P=048 
EI: espirômetro de incentivo; PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; DMP: diferença da média ponderada; N: número total 

















4.5 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) VERSUS NÃO-REALIZAÇÃO DE UM PROGRAMA DE 
FISIOTERAPIA (nada) E VERSUS FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
DESFECHO: VOLUME EXPIRATÓRIO FORÇADO NO 1º SEGUNDO (VEF1) (ml) 
 
 








Jenkins, 1989 EI x Nada 38 1700 (450) 37 1700 (450) 0,00 [-203,70,203,70] P=1,00 
Jenkins, 1989 EI x Fisiot.PO conv. 38 1700 (450) 35 1700 (350) 0,00 [-184,16; 184,16] P=1,00 
EI: espirômetro de incentivo; PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; DMP: diferença da média ponderada; N: número total 















4.6 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL VERSUS 













Oikkonen, 1991 EI x RPPI 13/25 10/23 1,40 [0,46;4,29] P=0,56 
Matte, 2000 EI x CPAP 9/30 5/33 2,33 [0,72;7,58] P=0,16 
Matte, 2000 EI x BiPAP 9/30 5/33 2,33 [0,72;7,58] P=0,16 
EI: espirômetro de incentivo; RPPI: respiração com pressão positiva intermitente; CPAP: ventilação com pressão positiva contínua 
nas vias aéreas; BiPAP: ventilação com pressão positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas; IC: intervalo de confiança; 
















4.7 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL VERSUS 













Matte, 2000 EI x CPAP 1/30 1/33 1,10 [0,07;18,08] P=0,95 
Matte, 2000 EI x BiPAP 1/30 0/33 8,17[0,16;413,39] P=0,29 
EI: espirômetro de incentivo; CPAP: ventilação com pressão positiva contínua nas vias aéreas; BiPAP: ventilação com pressão 
positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio (chance de ocorrência do evento); n: 
















4.8 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL VERSUS 
TÉCNICAS DE PRESSÃO POSITIVA NAS VIAS AÉREAS (RPPI, CPAP, BiPAP) ASSOCIADO À FISIOTERAPIA 
PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
DESFECHO: CAPACIDADE VITAL (ml) 
 








Oikkonen, 1991 EI x RPPI 26 1441 (114) 26 1713 (170) -272,00 [-350,68;-193,32] P<0,00001 
Matte, 2000 EI x CPAP 30 1332 (398) 33 1670 (670) -338,00 [-607,33;-68,67] P=0,01 
Matte, 2000 EI x BiPAP 30 1332 (398) 33 1759 (522) -427,00 [-655,04;-198,96] P=0,0002 
EI: espirômetro de incentivo; RPPI: respiração com pressão positiva intermitente; CPAP: ventilação com pressão positiva contínua 
nas vias aéreas; BiPAP: ventilação com pressão positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas; IC: intervalo de confiança; 















4.9 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL VERSUS 
TÉCNICAS DE PRESSÃO POSITIVA NAS VIAS AÉREAS (RPPI, CPAP, BiPAP) ASSOCIADO À FISIOTERAPIA 
PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
DESFECHO: PRESSÃO PARCIAL DE OXIGÊNIO ARTERIAL PELA FRAÇÃO INSPIRADA DE OXIGÊNIO 
(PaO2/FiO2) mmHg 
 








Oikkonen, 1991 EI x RPPI 13 357 (35,76) 10 393 (35,76) -36,00 [-65,48;-6,52] P=0,02 
Matte, 2000 EI x CPAP 30 300 (43) 33 314 (43) -14,00 [-35,26;7,26] P=0,20 
Matte, 2000 EI x BiPAP 30 300 (43) 33 329 (57) -29,00 [-53,80;-4,20] P=0,02 
EI: espirômetro de Incentivo; RPPI: respiração com pressão positiva intermitente; CPAP: ventilação com pressão positiva contínua 
nas vias aéreas; BiPAP: ventilação com pressão positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas; IC: intervalo de confiança; 













4.10 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL 
VERSUS TÉCNICAS DE PRESSÃO POSITIVA NAS VIAS AÉREAS (CPAP, BiPAP) ASSOCIADO À FISIOTERAPIA 
PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL. 
 
DESFECHO: VOLUME EXPIRATÓRIO FORÇADO NO PRIMEIRO SEGUNDO (VEF1) (ml) 
 








Matte, 2000 EI x CPAP 30 884 (258) 33 1067 (256) -183,00 [-310,09;-55,91] P=0,005 
Matte, 2000 EI x BiPAP 30 884 (258) 33 1097(369) -213,00[-369,12;-56,88] P=0,007 
EI: espirômetro de incentivo; CPAP: ventilação com pressão positiva contínua nas vias aéreas; BiPAP: ventilação com pressão 
positiva com duplo nível pressórico nas vias aéreas; IC: intervalo de confiança; DMP: diferença da média ponderada; N: número 
















4.11 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) e ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À 














Jenkins, 1989 EI x Fisiot.PO conv.  23/38 19/35 1,29 [0,51;3,24] p=0,59 
Crowe, 1997 EI + Fisiot.PO conv. x 
Fisiot.PO conv 
9/89    10/95 0,96 [0,37;2,47] p=0,93
Total (IC 95%) 
 











EI: espirômetro de incentivo; PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio (chance de ocorrência do evento); n: 
número de participantes com ocorrência do evento; N:número total de participantes. 
 
 








4.12 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO (sozinha) e ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À FISIOTERAPIA 













Jenkins, 1989 EI x Fisiot.PO conv 2/38 4/35 0,45 [0,08;2,35] p=0,34 
Crowe, 1997 EI + Fisiot PO conv x 
Fisiot. PO conv. 
8/90    10/95 0,83 [0,31;2,19] p=0,71
Total (IC 95%) 
 











EI: espirômetro de incentivo; PO:pós-operatória; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio (chance de ocorrência do evento); n: 













4.13 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) e ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À 
FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL VERSUS FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA 
CONVENCIONAL. 
 
DESFECHO: VOLUME EXPIRATÓRIO FORÇADO NO PRIMEIRO SEGUNDO (VEF1) (ml) 
 
 








Jenkins, 1989 EI x Fisiot. PO 
conv 
38 1700 (450) 35 1700 (350) 0,00 [-184,16;184,16] p=1,00 
Crowe, 1997 EI + Fisiot PO 
conv. x Fisiot. 
PO conv. 
90 1045 (270) 95 990 (270) 55,00 [-22,84;132,84] p=0,17 








EI: espirômetro de incentivo; PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; DMP: diferença da média ponderada; N: número total 
de participantes; DP: desvio padrão. 
 
 









4.13 ESPIROMETRIA DE INCENTIVO EXCLUSIVA (sozinha) e ESPIROMETRIA DE INCENTIVO ASSOCIADA À 
FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA CONVENCIONAL VERSUS FISIOTERAPIA PÓS-OPERATÓRIA 
CONVENCIONAL 
 
DESFECHO:TEMPO DE PERMANÊNCIA HOSPITALAR (dias) 
 
 








Crowe, 1997 EI + Fisiot PO 
conv. x Fisiot. 
PO conv. 
90 9 (3,10) 95 9,7 (4,9) -0,70 [-1,88;0,48] p=0,24 




    
95 -0,70 [-1,88;0,48] 
 
p=0,24 
EI: espirômetro de incentivo; PO: pós-operatória; IC: intervalo de confiança; DMP: diferença da média ponderada; N: número total 
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Introduction: The Incentive spirometry remains the most widely used cardiorespiratory 
physiotherapy technique for the prevention and treatment of respiratory complications in 
post-operative patients. Objectives: To evaluate the effectiveness of incentive 
spirometry in the prevention of postoperative pulmonary complications in adults who 
underwent coronary artery bypass graft. Methods: A systematic review of random 
clinical trials was carried out, using information from nine data bases (Medline, Embase, 
Cinahl, Lilacs, CENTRAL, Cochrane Field Rehabilitation and related therapies, PeDro, 
AMED, and DARE) with their respective search strategies, as well as articles and 
specialized magazine references, with no restriction to language. Studies on the use of 
incentive spirometry in patients who underwent coronary artery bypass graft were 
included. Clinical outcomes were atelectasis, pneumonia, vital capacity, forced 
expiratory volume in 1 second, partial pressure of arterial oxygen per oxygen inspired 
fraction and the durations of total hospital stay. Method quality was assessed according 
of concealment of allocation, in agreement with the Cochrane Collaboration Method and 
the Delphi List, by two independent evaluators. Data were collected by a standardized 
record file. The Kappa Test was used to evaluate agreement among quality studies 
results. The difference between average means (fixed effect) was calculated for the 
continuous variables, and the Odds Ratio was used for the categorical variables, both 
with a reliability interval of 95%. Results: Seven clinical trials met the eligibility criteria, 
however only four studies were included for meta-analysed. In total 443 patients were 
enrolled (184 treatment group, 259 control group). None of the included studies 
described adequately the concealment allocation procedure. We did not find any 
evidence of statistical difference accompanied of estimated effect of risk (OR) and 
confidence interval of 95% in favor of incentive espirometry in the prevention of 
pulmonary complications when compared to other cardiorespiratory physical therapy 
techniques or the physiotherapy absence. Conclusion: The evidences do not support 
the use of incentive espirometry to prevent pulmonary complications in the patients 
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 Apêndice 2 
 
Definição 1 
“Medição da capacidade inspiratória e expiratória do indivíduo” 
Definição 2 
“Aparelho que faz a espirometria” 
“Dispositivo que serve para mensurar os volumes ou fluxos pulmonares” 




“Avaliação laboratorial da função pulmonar com o uso de um espirômetro” 
(Scanlans, 2000) (163) 
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